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Bei der Behandlung von Kieferschußverletzungen 
bisher beobachtete Störungen in der Knochenheilung 
und Methoden zu ihrer Behebung.) 

Von Prof. Dr. Rudolt Weiser, k. u. k. Oberstabsarzt auf Kriegsdauer. 

(Mit 10 Figuren.) 

Zu den häufigsten und unliebsamsten Mißerfolgen bei der Behandlung von 
Kieferfrakturen gehört die Ossifikation in falscher Stellung. Ich möchte in dieser 
Hinsicht nur bedingt jenen Autoren beipflichten, die sich bei der Behandlung 
von Fällen, in welchen der frakturierte horizontale Unterkieferast eine Abknickung 
von etwa 140—160 Graden aufweist, mit einem derartigen Heilresultate ohne 
weiteres abfinden; vielmehr habe ich in zwei derartigen Fällen eine Korrektur 
auf blutigem Wege ins Auge gefaßt und mir folgenden Plan zurechtgelegt: 

Extraorale Freilegung der in falscher Stellung zusammengewachsenen Brach- 
enden, Durchtrennung in der Bruchlinie, Zurückschieben des Periostes am Unter- 
kieferrande, Befestigen der zu einer Geraden reponierten Frakturenden durch 
Anlegen einer seicht rinnenförmigen Metallschiene unter Anwendung von 2 bis 
4 Metalldrahtschlingen, welche durch ebenso viele Bohrlöcher durch die Frag- 
mente hindurch und um die konvexe Außenseite der Schiene herumgeführt 
werden. Weitere Erfahrungen müssen erst lehren, ob man nach Anlegung der 
Schiene die Wunde temporär bis zu dem Zeitpunkte, wo nach erfolgter Ossi- 
fikation des Callus die Schiene entfernt werden kann, die Ränder der Opera- 
tionswunde zunähen oder offen lassen und nur exakt verbinden soll. Nach 


` meinem eigenen Empfinden wäre es mir sympathischer, die Ränder der Ope- 


rationswunde zu vernähen und den Fremdkörper nach erfolgter Verknöche- 
rung des Callus operativ wieder herauszuholen.?2) Indiziert erscheint mir was 


1) Vortrag, gehalten im Rahmen der im Verein österr. Zahnärzte abgehaltenen 
Diskussion: Über Kieferschüsse. Siehe Österr. Zeitschrift für Stomatologie, Nr. 7—12. 
2) In Konkurrenz träte dieses Verfahren mit der Schienung mittelst direkt an 
den Knochen anzuschraubender Stahlschienen nach Lane und mit Pichlers Me- 
thode, Elfenbeinplatten mit Elfenbeinnägeln an den zu fixierenden Fragmenten zu 
befestigen. 
Österr. Zeitschrift für Stomatologie. i 1 


-) R. Weiser. 
immer für eine Methode der Schienung schlecht verheilter und blutig zu re- 
ponierender Fragmente nicht etwa nur wegen der Kosmetik, sondern in erster 
Linie darum zu sein, weil eine Verwachsung in falscher Stellung infolge Ver- 
kürzung des horizontalen Astes mitunter eine bedenkliche Funktionsstörung 
mit sich bringt, sowohl was Artikulation der Zahnreihen, als auch was Bewe- 
gungsfreiheit des Gelenkes betrifft. 

Sehr häufig sind derartige fatale Knickungen des horizontalen Unter- 
kieferastes auch noch mit einer Abweichung des kürzeren distalen Schenkels 
dieses mehr oder minder stumpfen Winkels nach der lingualen oder auch nach 


Fig. 1. 





der bukkalen Seite vergesellschaftet. (Fig. 1, Winkel von etwa 160 Graden : 
Fig. 2, Winkel von 180 Graden.) 

Die Durchtrennung des horizontalen Unterkieferastes zum Zwecke 
der blutigen Korrektur in fehlerhafter Stellung verheilter Fragmente sollte 
nicht quer, sondern möglichst schräg ausgeführt werden; also bei Dislokation 
des distalen Fragmentes nach der lingualen Seite z. B. in einer von vorne 
außen nach hinten innen gelegten Ebene (Fig. 3), damit die neugeschaffenen 
Wundflächen des Knochens, auch wenn eine mehr oder minder ausgiebige Ex- 
tension vonnöten ist, zwar aneinander vorbeigleiten können, aber nicht außer 
Kontakt kommen, wodurch die Gefahr einer Pseudarthrose oder etwa einer 
noch weiteren Abweichung nach innen herbeigeführt würde. Dadurch, daß das 
dem mesialen Fragmente angehörige innere und zugleich hintere Ende der 
künstlich geschaffenen, möglichst schräg angelegten Trennungsfläche bedeutend 
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weiter nach rückwärts reicht als das äußere und zugleich vordere, dem di- 
stalen Fragmente angehörige Ende, wird bei allfälligem Wiedereinsetzen des 
dislozierenden Muskel- oder Narbenzuges dem weiteren Ausweichen des kür- 
zeren Kieferfragmentes in sicherster Weise entgegengesteuert. 

Bedauerlich ist es natürlich, daß bei der schrägen Führung der opera- 
tiven Trennungsfläche durch den zu osteotomierenden Knochen, falls er an dieser 
Stelle bezahnt ist, mehr Zähne (meist 2 Prämolaren, mitunter ein Molar und 
‚ ein Prämolar oder günstigeren Falles vielleicht auch nur ein Molar) geopfert 
werden müssen, als es bei der aus anderen Gründen unzulässigen einfachen 
queren Durchtrennung der Mandibula notwendig wäre. 


Fig. 2. 
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Die drückendste Crux in der Kieferchirurgie bilden die leider recht 
häufigen Pseudarthrosen. Von Veränderungen, welche vielleicht einen Auf- 
schluß über die Entstehung von Pseudarthrosen geben, habe ich bei Gadäny- 
Ertl (Filiale des Garnisonsspitals Nr. 16 in Budapest) gelegentlich einer von 
ihnen ausgeführten Transplantation gesehen, daß die Knochenenden zu beiden 
Seiten der Dehiszenz eburnisiert waren. Hinsichtlich der therapeutischen Maß- 
nahmen zur Behebung der Pseudarthrosen scheint die langwierige und in ihren 
Erfolgen unsichere Behandlung mit Röntgen-Reizdosen nicht viel Anklang zu 
finden. Auch die Injektion mit einer Aufschwemmung von Knochen- und 
Periostpartikeln, welche Schröder empfohlen hat, scheint sich nicht einbür- 
gern zu wollen. Es wird somit bis auf weiteres wohl noch die blutige Me- 
thode der Anfrischung der Frakturenden mit sich anschließender Periostnaht, 
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sowie die Methode Lexers mit Apposition eines überbrückenden Stückes Cla- 
vicula, Tibia oder Rippe in Ehren bleiben. 

In einem Falle, in welchem die Knochenplastik geplant war, habe ich 
mir zur Fixation der beiden Fragmente einen extraoralen Apparat konstruiert. 
Der betreffende Patient (Inftr. S. J. des k. u. k. I.-R. Nr. 59) hatte nur die beiden 
Weisheitszähne an den sonst durch die Verletzung ihrer Zähne beraubten Kie- 
ferfragmenten. In der Mitte bestand ein bedeutender Substanzverlust, der nur 
durch eine Knochenplastik zu decken war. Die Schiene, welche bisher getragen 
wurde, war mittelst zweier angelöteter Vollgoldkronen auf den Weisheits- 


Fig. 3. 





zähnen befestigt; sie hatte sich leider wiederholt von den beiden Pfeilern los- 
gehebelt. 

Um diesem äußerst störenden Zufalle zu begegnen, ging ich in folgen- 
der Weise vor: Ich versah jeden dieser beiden Weisheitszähne, deren Achsen 
nicht parallel, sondern leicht zueinander geneigt standen, mit einer Vollgold- 
krone. Jede Vollgoldkrone trug auf der mesialen Seite dem Alveolarfortsatze 
aufruhend einen Barren. Der Barren rechts und der Barren links besassen je 
zwei vertikale Schraubenspindeln, welche untereinander und mit den Spindel- 
paaren der gegenüberliegenden Seite parallel waren. Dieser Apparat rechts 
und links diente einer kräftigen, aus Silber gegossenen, im Querschnitte drei- 
eckigen, auf der Basis 8 mm breiten Silberschiene, welche längs des Alveolar- 
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bogens verlief und die Frakturstellen im Bereiche der Symphyse als Befesti- 
gung überbrückte. Erst von diesem Zeitpunkte an hebelte sich der Fixations- 
apparat, der vor der Operation etwa 14 Tage hindurch ausprobiert worden 
war, nicht mehr ab (Fig. 4a und b, Fig. 5). Herr Primarius Prof. Föderl 
erklärte sich bereit, ein Stück Tibia des Patienten zwischen die durch einen 
11/acm breiten Spalt getrennten Fragmente zu interponieren. Man war vor 


Fig. 4. Fig.b. 





die Frage gestellt, ob die oben beschrie- 
bene intraorale Schienung genügen wird, 
die beiden Fragmente zu immobilisieren 
oder nicht. Um während der Zeit des 
Einheilens des interponierten Stückes Ti- 
bia vollkommen sicher zu sein, hatte ich 
folgenden Vorschlag gemacht: Es wird 
zweckmäßig sein, auch eine extraorale Schienung anzubringen. Zu diesem 
Behufe möchte ich zwei Elfenbeinstifte, welche in ad hoc in die horizon- 
talen Äste gebohrte zylindrische Löcher eingeschraubt werden, 6 mm aus 
den kleinen Hautwunden hervorragen lassen. Der herausragende Elfenbein- 
zapfen des rechten und des linken horizontalen Kieferastes werden unter- 
einander durch einen quer über die Regio submaxillaris ziehenden ge- 
gossenen Silberbügel verbunden. Als Befestigung dient je eine napfför- 
mige Aushöhlung an den Enden des Silberbügels, welche dazu bestimmt 
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ist, den Zementbrei aufzunehmen, mittelst welches die Silberschiene auf 
die herausragenden Elfenbeinstiftenden aufzementiert werden kann. Sollte 
es nicht möglich sein, die Elfenbeinstifte untereinander parallel in den 
Knochen einzuschrauben, dann müßte der Bügel geteilt werden. Die rechte 


Fig.6a. 





Fig. 65. 





und die linke Hälfte würden dann für sich einzementiert und sowie sie in 
richtige Lage gebracht worden sind, miteinander verschraubt. Im Falle der 
Notwendigkeit und Verwendung dieser extraoralen Schienung würde ich die 
beiden kleinen Hautschnitte für den Durchtritt der Elfenbeinstifte möglichst 
weit entfernt von dem für die Knochenplastik notwendigen Bogenschnitt an- 
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legen, so daß sie in keinem Zusammenhange mit der letzteren Operations- 
wunde stehen. Auf diese Weise wären alle Wahrscheinlichkeiten für die In- 
fektion der Plastikwunde ausgeschlossen. 

In dem soeben erwähnten Falle, der von Herrn Prof. Föderl tatsäch- 
lich operiert wurde, hat sich übrigens die oben beschriebene intraorale Schiene 
als vollkommen ausreichend erwiesen, so daß von der Anwendung des zuletzt 
beschriebenen extraoralen Stützapparates Abstand genommen werden konnte. Die 
hier gegebenen Erläuterungen werden durch die Figuren 6a, b und Ta,b,c 
ohne weiteres verständlich sein. 


Fig. 7. 





Ich glaube den Apparat zur Kenntnis der sich für Kieferfrakturen 
interessierenden Fachkollegen bringen zu sollen, weil er bei völlig zahnlosen 
Unterkiefern wohl verwertbar sein dürfte. 

In mehrfacher Beziehung lehrreich war ein Fall von doppelseitiger 
Splitterfraktur der horizontalen Unterkieferäste. Der Infanterist K. Emmerich 
des Inf.-Reg. Nr. 38 wurde am 8. Oktober 1914 am nördlichen Kriegsschau- 
platze verwundet und am 20. X. von einem Filialspitale der Klinik von Hochenegg 
an die zahnärztliche Abteilung des Verwundetenspitales der Wiener Allge- 
meinen Poliklinik zur ambulatorischen Behandlung gewiesen. Patient erhielt 
noch während der Wundbehandlung der Weichteile eine aus Silber gegossene, 
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aus drei Teilen bestehende Hauptmeyersche Schiene (Fig. 8), mittelst 
welcher ‚der nach unten und rückwärts gesunkene Mittelteil des Unterkiefers 
in richtiger Lage fixiert werden konnte, worauf der Patient sofort mit Kau- 
versuchen begann. Sein anfangs tief deprimierter psychischer Zustand war wie 
mit einem Zauberschlage geändert, der Ernährungszustand nach drei Wochen 
schon ein vorzüglicher. Nachdem die Schiene, die wegen invertierten Bisses 
und wegen zu starker Unterschneidungen, wie gesagt, aus drei Teilen herge- 
stellt werden mußte, war es nicht angängig, diesen Apparat für den Patienten 
abnehmbar zu machen, man entschloß sich vielmehr, denselben an die Zähne 
anzuzementieren. Als man Ende Februar die Schiene probeweise abnahm, zeigte 
sich zu meiner peinlichen Überraschung, daß rechterseits vollkommen ossifi- 
zierter Kallus gebildet, linkerseits aber Pseudarthrose zurückgeblieben war. 
Man hätte dem Patienten allerdings dank der genügenden Bezahnung seines 
Unterkiefers mit einer für ihn 
abnehmbaren Hauptmeyer- 
schen Schiene oder noch besser 
mittelst Brückenarbeiten auf 
Jahre hinaus über die Misere 
einer Pseudarthrose hinweghel- 
fen können, nachdem aber für 
den Fall, daß die Zähne kariös 
würden,oder daß sie später durch 
Alveolarpyorrhoe bzw. Atrophie 
gelockert würden, die Zukunft 
des Patienten, eines ungarischen 
Feldarbeiters, sich äußerst deso- 
lat hätte gestalten müssen, be- 
schloß ich diesmal zur Knochen- 
plastik Zuflucht zu nehmen. Unter Hinweis auf die günstigen Bedingungen, 
und zwar: Sistierung jeglicher Eitersekretion seit vielen Wochen, Abschluß 
der Knochenspalte gegenüber der Mundhöhle durch intakten Schleimhautüber- 
zug, die Möglichkeit, eine einwandfrei funktionierende intraorale Schiene an- 
wenden zu können, wird dem den Patienten auf seiner Abteilung führenden 
Chirurgen Herrn Hofrat v. Hochenegg, bzw. seinem Assistenten, Herrn 
Doz. Dr. Heyrowsky, dringend empfohlen, eine Knochenplastik auszuführen. 

An dem Tage, als für 1/28 Uhr früh die operative Behandlung der 
Pseudarthrose vom Herrn Dozenten Dr. Heyrowsky angesetzt war, mußte 
unter Hinweis auf das Röntgenbild (Fig. 9) darauf aufmerksam gemacht 
werden, daB als wahrscheinliche Ursache der Pseudarthrose erstens ein kleiner, 
im Aufhellungsherde sichtbarer Fremdkörper, vielleicht Sequester, außerdem 
aber auch noch die von Alveole freie mesiale Wurzel des ersten großen 


Fig.8. 
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Mahlzahnes links unten verdächtig erscheine. Aus diesem Grunde habe ich den 
Operateur Doz. Dr. Heyrowsky ersucht, die Operation auf eine Stunde auf- 
zuschieben, um die Hauptmeyersche Schiene abschrauben und den ver- 
dächtigen Mahlzahn in Kokainanästhesie extrahieren zu können. Es wäre un- 
zweckmäßig gewesen, die ganze Prozedur, Abmontieren der Schiene, Zahn- 
extraktion, Wiedereinsetzen der Schiene etc. in allgemeiner Narkose auszu- 
führen, weshalb die Zweiteilung der für den obbezeichneten Tag angesetzten 
Operation vorgeschlagen wurde. 

Nach erfolgter Extraktion wurden, um eine nicht auszuschließende Auto- 
infektion der Thromben in den Alveolen des extrahierten Mahlzahnes hintan- 


Fig.9b. 


lg e 


zerre. 





Schematische Darstellung des Röntgenbildes Fig. 9a. 


zuhalten. zwei lockere Tampons aus 200%/,iger Jodoformgaze eingelegt und 
nach sorgfältiger Reinigung des Mundes und sämtlicher Zähne die ausgekochte 
Hauptmeversche Schiene wieder angeschraubt. Patient begab sich dann um 
1:9 Uhr wieder in den Öperationssaal und wurde von Doz. Dr. Heyrowskv 
unter meiner und der Assistenz Dr. Schwarzmanns operiert. 

Doz. Ileyrowsky ging von der Ansicht aus, daß an der pseudarthro- 
tischen Frakturstelle keine Eiterung mehr bestehe. Es sei jedoch nicht aus- 
geschlossen, dab höher oben, mehr gegen die Mundhöhle zu, entsprechend dem 
Aufhellungsherde des Röntgenbildes, möglicherweise bakterienhältige Einschlüsse 
bestehen. Er wolle. wenn nicht dringende Gründe zur Änderung des Programmes 
zwingen sollten, nur die marginalen Partien der in der Fraktur zusammen- 
stoßenden Kieferenden nach der Methode von Lexer anfrischen und nach 
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Abmeißlung je cines konvexen Spanes eine entsprechende, der linken Klavikula 
des Patienten entnommene konvexe Knochenspange brückenartig über die an- 
gefrischten Frakturenden mit Katgutnähten befestigen. 

In Narkose mit Billroth-Mischung wird zunächst ein bogenförmiger 
Schnitt in der Regio submaxillaris sinistra des Patienten ausgeführt. Die Haut 
und die Faszien schichtenweise zurückpräpariert und allmählich die Fraktur- 
stelle freigelegt. Nach sorgfältiger Ablösung und Zurückschiebung des Periostes 
zeigt sich nur an der dem Röntgenbilde entsprechenden Stelle ein kleines frei- 
liegendes, noch nicht sequestriertes Knochenstückchen. Nirgends Eiter oder 
schlaffe Granulationen. Der Operateur trägt somit programmäßig mit Hammer 
und Meißel die oben beschriebenen Partien von den Frakturenden ab, stillt 
die Blutung exakt, mißt genau ab, wie lang und breit die zu transplantierende 
Knochenbrücke sein muß, bedeckt die submaxilläre Wunde provisorisch mit 
aseptischer Gaze, legt die linke Klavikula des Patienten frei und entnimmt 
durch Abmeißlung ein leicht bogenförmig gekrümmtes, mit sorgfältig geschontem 
Periost bedecktes Knochenstück. Dasselbe wird ohne Mühe den angefrischten 
Kieferfragmenten adaptiert und an seiner richtigen Stelle durch etwa 8 Katgut- 
nähte befestigt, welche durch das zurückgeschobene Kieferperiost am oberen 
Rande des transplantierten Knochenspanes, hierauf an der konvexen (Periost-) 
Seite des Stückchens Klavikula vorbei und wieder durch das am unteren 
Rande des Knochenspanes befindliche Kieferperiost geführt und geknüpft. 
Die Weichteile werden über dem transplantierten Knochen wieder schichten- 
weise genäht und Verband angelegt. Den Schluß bildet die Naht der Klavi- 
kularwunde. 

In den nächsten Tagen nach der Operation, welche anfangs vollkommen 
fieberfrei, dann mit leichten Temperaturerhöhungen verliefen, äußerte der 
Patient absolut keine Schmerzen und kein Unbehagen im Unterkiefer, dagegen 
leichte Schmerzen in der Operationswunde der linken Klavikula. Desungeachtet 
kann sich der Patient eine Woche nach ausgeführter Operation und nach 
vollständigem Aufhören aller Beschwerden in dem Ambulatorium der zahnärzt- 
lichen Abteilung wieder einfinden. 

Vierzehn Tage später stellt sich Patient mit vollkommen geheilter, 
reaktionsloser Schnittwunde ohne äußeren Verband vor. Er klagt über keinerlei 
Schmerzen. 

Nach weiteren vier Wochen wird die Schiene probeweise abgenommen, 
die Frakturstelle des linken horizontalen Astes erscheint bereits knöchern 
konsolidiert zu sein. Auf Wunsch des Herrn Dozenten Heyrowsky wird die 
Schiene dennoch auf weitere drei Wochen angelegt und Patient abermals 
beurlaubt. 

Nach Ablauf dieses Urlaubes wird die Schiene wieder abgenommen und 
die Fraktur zeigt sich klinisch als geheilt. Bei brüskem Anfassen des Knochens 


Tafel I. 
Österr. Zeitschrift für Stomatologie, 14. Jahrg., Heft 1. 
R. Weiser: Behandlung der Kieferschußverletzungen ete. 


Fig. 9a. 





Röntgenographische Darstellung der Pseudarthrose vor der Operation. 


Fig. 10a. 





Köntgenographische Darstellung der durch ein Stück Klavikula überbrückten Pseudarthrose. 


Verlag von Urban & Schwarzenberg, Berlin und Wien. Druck von Gottlieb Gistel & Cie., Wien, 
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Eine sechste Beobachtung betrifft den oben ausführlich geschilderten 
Fall (K. Emmerich), bei dem die Korrektur der kosmetischen Entstellung 
gleichzeitig mit der Osteoplastik nach Lexer besorgt wurde. 
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Die Alveolarpyorrhoe und ihre Behandlung, Erfahrungen und thera- 
peutische Winke aus der Praxis. Von Zahnarzt Robert Neumann. 2. gänzlich 
umgearbeitete und vermehrte Auflage. Mit 197 zum Teil färbigen Figuren 
im Text und 6 Tafeln. Berlin, Hermann Meusser, 1915. 

In der Verfolgung seines Zweckes „dem Praktiker erprobte, brauchbare 
Methoden und Mittel an die Hand zu geben zur Bekämpfung dieser schweren 
Erkrankung“, hat Verf. die zweite Auflage seines Werkes in wesentlich vermehrter 
und gänzlich umgearbeiteter Form erscheinen lassen. War schon die erste 
Auflage ein unentbehrlicher Ratgeber für den Praktiker zur energischen Be- 
kämpfung dieser unheilvollen Krankheit, wird es die zweite Auflage, die durch 
mehrere zur Erreichung dieses Zweckes unentbehrliche Kapitel, auf die ich 
noch zu sprechen komme. vervollständigt wurde, um so mehr sein. Das auf fast 
200 Seiten mit über 200 zum Teil färbigen Bildern (gegen 69 Seiten und 34 Bilder 
der ersten Auflage) angewachsene Buch zerfällt in zwei Teile. Im ersten Teil, 
der 10 Kapitel enthält, werden nach einer statistischen Einleitung die Ätiologie 
und pathologische Anatomie (nach Römer) als neues Kapitel behandelt. Die 
anderen Kapitel: Alvcolarpyorrhoe und ihre Beziehungen zu Allgemeinleiden, 
die Übertragbarkeit der Pyorrhoc, die Zahntleisch- und Schleimhauterkrankungen 
als Vorläufer der Alveolarpyorrhoe, die lokalen Ursachen der Alveolarpyorrhoe. 
die Überlastung, die Diagnose der Alveolarpyorrhoe sind in wesentlich er- 
weiterter Form und praktischerer Einteilung aus der ersten Auflage herüber- 
gonommen. Das Kapitel: der Wert des Röntgenbildes bei der Behandlung der 
Alveolarpyorrhoe, das in der ersten Auflage kaum eine Seite füllte, hat hier 
eine gründliche Bearbeitung auf 15 Seiten gefunden. Verf. legt mit Recht 
dem Röntgenbild große Bedeutung bei in Übereinstimmung mit Dieck u. a.. 
fällt er doch seine Einteilung der Alveolarpyorrhoe in vier Grade nur mit Rück- 
sicht auf das Röntgenbild. Der zweite Teil, die lokale Behandlung der Alveolar- 
pvorrhoe, umfaßt 15 Kapitel. Fast alle sind wesentlich erweitert. bei der Bespre- 
chung der vorübergehenden Fixation der gelockerten Zähne ist neu angeführt 
die Zelluloidschiene und die Art ihrer Herstellung. alle neueren Behandlungs- 
ınethoden, Tartar. solvent., Radium. Hochfrequenzströme, Massage werden 
kritisch behandelt. Ein ganz neues Kapitel bildet das. das die mechanische 
dauernde Befestigung lockerer Zähne zum Gegenstand hat: dies ist um so mehr 
zu begrüßen, als sich Verf. diesbezüglich in der ersten Auflage nur mit einem 
Hinweis auf Bruhn (Deutsche Zahnheilk. in Vorträgen 17 18) begnügt hat. in 
dieser Auflage aber nach Anführung aller hbierhergehörigen Methoden eine allem 
Anscheine nach ausgezeichnete Modifikation der Inlayschiene nach Mamlok 
angibt. Im Kapitel Nachbehandlung. Zahn- und Mundpflege. gibt er aus eigener 
und fremder Erfahrung wertvolle Winke. Das Buch schließt mit der Anführung 
zahlreicher Krankengeschichten und einem ziemlich ausführlichen literatur- 
verzeichnis. - Man muß sagen. dab das Werk in seiner gegenwärtigen ab- 
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geschlossenen Form den in der Einleitung angegebenen Zweck erfüllt, und ich 
kann die Besprechung nicht besser schließen als mit den Worten, mit denen 
ich das Referat über die erste Auflage schloß: „Das alles ist so glänzend ge- 
schrieben und mit so instruktiven Bildern erläutert, daß man das Buch jedem 
Kollegen auf das angelegentlichste empfehlen muß. Er wird daraus reichen 
Nutzen ziehen für sich und seine verzagten Patienten.“ 





Zahnärztliche Rundschau. Zentralblatt für Zahnheilkunde und Zahntechnik. 
Berlin. XXIII. Jahrg. Sammelreferat. 

Baschwitz-Polzin berichtet „Über Heilung von Senkungsabszessen bei 
Fraktur des Unterkiefers mittelst lokaler Andämpfung“. Ein von einer Unter- 
kiefer-Splitterfraktur ausgehender Senkungsabszeß am Halse wurde durch 
15—24 Minuten täglich mit Wasserdampf von 50—60°C bestrahlt. Heilung 
trat in kurzem ein. 

Dr. Ostermann-Wien empfiehlt „Zur Behandlung der Trigeminusneur- 
algie“ in hartnäckigen Fällen Kombination von Radiumkompressen mit Uviol- 
licht oder mit Diathermie. Dieser Therapie widersteht kaum eine Trigeminus- 
neuralgie, mögen auch alle innerlichen und chirurgischen Methoden versagen. 

Von Dr. Clemm-Rothenburg O.-L. wird „Ein Fall von tödlich verlaufener 
Alveolarpyorrhoe des Unterkiefers“ besprochen. Die Epikrise dieses ungewöhn- 
lichen Falles ergibt, daß einfache Alveolarpyorrhoe des Unterkiefers eine tief- 
greifende eitrige Einschmelzung des Kieferknochens ohne Beteiligung irgend 
eines anderen Organes hervorrufen und trotz reichlicher Entleerung des Eiters 
nach außen zu tödlicher Septikopyämie führen kann. F. S. W. 
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Verein österreichischer Zahnärzte. 


Ordentliche Monatsversammlung vom 12. Mai 1915. 


Präsident: Dr. R. Breuer. 
Schriftführer: Dr. S. Ornstein. 


Anwesend die Mitglieder, die Herren Doktoren: Breuer, Dussik, Frey, 
Kartin, Kraus, Ornstein, Pichler, Silberer, Speuser, Spitzer, Professor 
Weiser, Prof. v. Wunschheim, Zsigmondy. 

Als Gäste die Herren Doktoren: Prof. Cieszyński, Dozent Dr. Fleisch- 
mann, Dr. Fehl, Dr. Haas, Dr. Krom bass, Dr. Natzler, Dr. Weitzmann, stud. 
med. Gratzinger. 

Tagesordnung: 

1. Mitteilung des Präsidenten. 

2. Fortsetzung der Diskussion über Kieferschußverletzungen. 

3. Allfälliges. 

Präsident Dr. Breuer: Meine Herren! Ich eröffne die heutige ordent- 
liche Monatsversammlung, begrüße Sie aufs herzlichste und freue mich, daß 
ich bei dem schönen Tage und trotz der Anstrengungen des Dienstes so viele 
Herren heute anwesend sehe. Als Gäste habe ich die Ehre zu begrüßen: Herrn 
Prof. Cieszyhski, Herrn Dozenten Dr. Fleischmann, Dr. Fehl, Dr. Haas, 
Dr. Krombass, Dr. Natzler, Dr. Weitzmann. 
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Herr Prof. Cieszyński ist so liebenswürdig, uns einige Demonstra- 
tionen vorzuführen, und ich bitte den Herrn Professor, das Wort zu er- 
greifen. 

Prof. Cieszyński: Demonstration einer Achselstütze für den 
zahnärztlichen Operationsstuhl. Meine Herren! Ich möchte Ihnen einen 
Hilfsapparat demonstrieren, der sicherlich vielen von Ihnen als Zugabe zu 
unserem gewöhnlichen zahnärztlichen Operationsstuhl sehr willkommen sein 
wird, schon deshalb, weil unser Operationsstuhl namentlich bei Narkosen oder 
länger dauernden Operationen in der Anästhesie uns nicht eine genügende 
Fixierung des Patienten gestattet, so daß derselbe nur allzu häufig während 
der Operation am Stuhl abwärts gleitet. Diesem Übelstande läßt sich dadurch 
abhelfen, daß wir am Operationsstuhl kuhhornförmige Armstützen anbringen, 
die für jede Schulterbreite durch eine seitliche Verschiebung einstellbar und 
leicht abzunehmen sind. Die Befestigung derselben an der Rückenlehne er- 
möglicht auch die Regulierung in der Höhe. Der Apparat kann ohne weiteres 
an jedem ÖOperationsstuhl angebracht werden. Von einer ähnlichen Armstütze 
am Partschschen Operationsstuhl unterscheidet sich mein Apparat dadurch, 
daß er abnehmbar ist und an jedem Öperationsstuhl nach Anbringung eines 
besonderen Verschlusses leicht anmontiert werden kann. 

Als geeigneter Operationsstuhl für blutige Eingriffe im Bereiche des Ge- 
sichtes hat sich der sogenannte Narkosenstuhl bewährt, weil derselbe hori- 
zontal einzustellen ist und weil beim Übergang in diese Lage der Abstand 
zwischen Kopfstütze und Sitz immer der gleiche bleibt. 

Präsident Dr. Breuer: Ich danke Herrn Prof. Cieszyński für seine 
wirklich interessanten Demonstrationen und Ausführungen, ferner für die De- 
monstration des Stützapparates, der mir sehr brauchbar erscheint. Ich frage, 
ob Herr Prof. Cieszyński geneigt ist, über die Technik der mentalen und 
mandibularen Injektion zu sprechen. Ich glaube mich erinnern zu können, daß 
Herr Professor uns dies einmal versprochen hat. 

Prof. Cieszynski erklärt sich bereit, den Vortrag zu halten. 

Präsident Dr. Breuer: Ich danke dem Herrn Professor für seine Zu- 
sage und glaube, wir können uns heute schon auf seinen Vortrag freuen. 
Ferner bin ich in der Lage, heute zwei Schreiben mitteilen zu können, die uns 
zugekommen sind. Wie Sie wissen, haben wir dem Universitätsinstitute unsere 
Gratulation übersendet. (Verliest das Schreiben von Regierungsrat Professor 
Dr. Scheff.) Ferner hat am 3. Mai unser Ehrenmitglied Hofrat Prof. Toldt 
das Doppeljubiläum seines 75. Geburtstages und des 40. Jahrestages seiner 
Professur gefeiert. Wir haben auch ihm ein Schreiben zugehen lassen. Auber- 
dem erhielten wir ein Schreiben von Dr. Gadany. Dr. Bum hat sich entschul- 
digt, da er durch den Dienst verhindert ist zu erscheinen. 

Meine Herren! Sollen wir fortfahren in der Diskussion über die Kiefer- 
schüsse respektive über die Behandlung derselben? Wie Sie sich erinnern, 
haben wir in der letzten Sitzung bereits den zweiten Punkt diskutiert. Auf 
Grund des Vorschlages von Prof. Cieszyński waren drei Fragen gestellt: 
1. Vorbehandlung der Fraktur; 2. Wahl der Apparate; 3. Feststellung der 
Heilung und Zeugnisse. Wir haben in der letzten Sitzung die Ehre gehabt, 
Herrn Regimentsarzt Dr. Foramitti in unserer Mitte zu sehen, und es wurde 
gleich zu Beginn von Prof. v. Wunschheim eine Vorfrage gestellt: In wel- 
chen Fällen ist Aussicht vorhanden, durch plastische Operation die Einheilung 
der Bruchenden zu erzielen? Regimentsarzt Dr. Foramitti hat seine Erfah- 
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rungen mitgeteilt, und seine Ausführungen gipfelten darin, daß der implantierte 
Knochen vollständig gedeckt sein muß, daß extraoral operiert werden soll, und 
zwar erst dann, wenn im Munde alles hergerichtet ist. Dann wurde die Frage gestellt 
und auch beantwortet: Wann treten Pseudarthrosen auf? Als Gründe für das 
Auftreten der Pseudarthrosen wurden angeführt: zu späte Behandlung, lange 
bestehende eiternde Prozesse, übermäßig permanente Beweglichkeit der Bruch- 
enden, Behinderung in der Bewegung des Gelenkes. Die Frage, wo die Pseud- 
arthrosen auftreten, wurde dahin beantwortet: Am häufigsten im aufsteigenden 
Aste. Es wurde ferner über die Methoden gesprochen: Implantation des Kno- 
chens, dann Schienung, intraoral und nach Dr. Pichler die Elfenbeinschiene, 
Kautschukschienen und Ersatzstücke nach Dr. Pichler. Letzterer ist dafür, 
daß keine Drahtverbände verwendet werden sollen, sondern Ersatzstücke. Ferner 
wurde über Kallusbildung gesprochen und über prophylaktische Maßnahmen 
zur Verhütung einer Pseudarthrose. Ich glaube, meine Herren, Ihnen in Kürze 
den Gang der Diskussion auseinandergesetzt zu haben. Wir kämen zur zweiten 
Frage: Wahl der Apparate. Prof. v. Wunschheim hat seine Erfahrungen über 
die einzelnen Apparate angegeben und ich bitte die Herren, das Wort zu ergreifen. 

Prof. Cieszyński (siehe die Diskussion in der Österr. Zeitschr. f. Stomat., 
1915, Heft 10). 

Präsident Dr. Breuer: Ich danke Herrn Prof. Cieszyński für seine 
Ausführungen und bitte die Herren, zur Diskussion das Wort zu ergreifen. 

Prof. v. Wunschheim: Ich möchte mich mit den Ausführungen des 
Herrn Kollegen vollständig einverstanden erklären. Wir sollen die verschie- 
denen Arten von Schienen verwenden, dagegen die Schrödersche schiefe 
Ebene, die an Bügeln hängt, niemals gebrauchen und überhaupt die Tendenz 
haben, Metallschienen so fest und solid als möglich zu machen. In Fällen, wo 
die Zahnreihe geschlossen ist, ist das Reißen des Ringes am leichtesten zu be- 
fürchten. Aus diesen Gründen muß man eine Metallschiene möglichst solid 
machen, insbesondere wenn man den Patienten nicht mehr zur Beobachtung 
hat. Bezüglich des definitiven Ersatzes stimme ich vollkommen überein mit den 
Ausführungen des Kollegen Cieszyński. Ich bin dafür, daß wir den Leuten 
immer die einfachsten Hilfsmittel geben sollen, also herausnehmbare Kaut- 
schukstücke, und zwar aus sozialen Gründen, weil die Leute, wenn sie in ihre 
Heimat zurückkommen, nicht in der Lage sind, diese komplizierten Brücken etc. 
reparieren zu lassen. Der Patient ist also an einem solchen Orte wehrlos. Aus 
diesen Gründen befürworten wir dies und halten es so, daß wir den Leuten 
Kautschukstücke geben, die die Bruchenden in richtiger Lage halten. Über das 
Niederhalten des rückwärtigen Bruchstückes wurde bereits gesprochen. Ich 
glaube, daß nichts Neues zu erwähnen ist. 

Präsident Dr. Breuer: Ich danke Herrn Prof. v. Wunschheim und 
frage, wünscht noch jemand das Wort, meine Herren? 

Prof. Cieszynski gibt die Anregung, eine Tabelle im Verein aufzu- 
legen, die dann an die einzelnen Herren ausgeschickt wird. 

Präsident Dr. Breuer: Meine Herren! Die Anregung, die Herr Pro- 
fessor Cieszyński gegeben hat, ist wirklich eine sehr gute, und was den Ver- 
ein anbelangt, so kann ich die Versicherung geben, daß er alles nach Möglich- 
keit tun wird. 

Prof. Cieszyński spricht über Behandlung von traumatischen 
Neuralgien bei Kieferfrakturen mit Novokain-Suprarenin- 
injektion. (Vorläufige Mitteilung.) 
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Meine Herren! Ich möchte Ihnen einige Fälle mit traumatischer Tri- 
geminusneuralgie vorführen, die zwar mehr in das Gebiet der Neurologie 
gehören, jedoch auch für uns, die wir jetzt Patienten mit Kieferverletzungen 
behandeln, von gewissem Interesse sind. Diese Neuralgien treten nämlich infolge 
von Kieferverletzungen im Anschluß von Kallusbildung häufig auf. 


Der erste Patient, den ich vorstelle, hatte keinen Kieferbruch, sondern 
einen Streifschuß in der Gegend des rechten Angulus; auf der Rönt- 
genplatte war nichts weiter zu konstatieren als ein ausgeheilter Prozeß in der 
retromolaren Gegend. Vier Monate nach der Verwundung stellte sich bei dem 
Patienten eine Schmerzhaftigkeit des rechten Mentalisgebietes ein, die sowohl 
die Schleimhaut als auch die äußere Haut der erwähnten Partie betraf und 
den Mann auberstand setzte, feste Nahrung zu sich zu nehmen, was natürlich 
bedeutende Störungen seitens des Allgemeinbefindens zur Folge haben mußte. 
Da hierdurch das Kauvermögen des Patienten auf ein Minimum herabgesetzt 
war, schickte man ihn auf unsere Abteilung. Wir stellten fest, daB die be- 
stehenden Beschwerden weder auf kariöse Zähne noch auf irgendwelche mus- 
kuläre Störungen zurückzuführen seien, sondern daß es sich hier um eine trau- 
matische Neuralgie handle, und beschlossen desbalb, am Foramen mentale 
eine Probeinjektion mit 2°%,igem Novokain zu machen mit der An- 
nahme, daß diese imstande sein werde, die Neuralgie zu beheben, da wir be- 
reits die Erfahrung gemacht haben, daß nicht immer Alkohol dazu nötig sei. 
Der Zustand vollkommener Anästhesie dauerte 1!/, Stunden und brachte dem 
Patienten momentan Erleichterung, so daß dieser imstande war, fast ganz nor- 
mal zu beißen. Nach dem Aufhören der unmittelbaren Wirkung der Injektion 
trat die Schmerzhaftigkeit, jedoch bedeutend vermindert, wieder auf, um im 
Laufe von 24 Stunden fast vollständig zu verschwinden, so daß die Kaufunk- 
tion des Patienten nach dieser Zeit fast ganz normal war. Jetzt klagt der Pa- 
tient noch über eine Schmerzhaftigkeit in einer Zahnlücke, entsprechend dem 
5] und 6], die wir ihm durch eine Injektion am Foramen mandibulare 
zu beheben trachten werden. Interessant dabei ist, daß wir dabei keine Flüssig- 
keit in Anwendung brachten, die den Nerven zerstört oder eine dauernde 
Schädigung derselben herbeiführen kann. 


Bei einem zweiten, ganz ähnlichen Fall, den ich Ihnen leider nicht vor- 
stellen kann, war nach einer Splitterfraktur in der Prämolarengegend 
eine Neuralgie aufgetreten, die wir ebenfalls durch eine einmalige Injek- 
tion in das Foramen mentale zum Verschwinden bringen konnten. 


Der nächste Patient, den ich Ihnen vorstelle, hat durch einen Durch- 
schuß des Oberkiefers von rechts nach links erhebliche Verletzungen beider 
Kieferhöhlen, besonders der linken, erlitten. Die letztere war eröffnet und 
mußte wegen polypöser Wucherungen, die bis zur Größe einer Kirsche ange- 
wachsen waren, einer gründlichen Exkochleation unterzogen werden. In der 
Folgezeit traten bei dem Patienten Schmerzen im harten Gaumen auf, weshalb 
wir die Probeinjektion in beide Foramina palatina mit 2°%,iger Novokain- 
lösung machten. Der Erfolg trat auch hier ein, da sich die Schmerzen seither 
nicht wieder einstellten. 


Noch über einen Fall will ich Ihnen hier berichten, bei dem eine In- 
jektion am Foramen rotundum gemacht worden ist. Der Patient klagte 
über starke Beschwerden im Gebiete des V/2, die besonders in einer außer- 
ordentlichen Empfindlichkeit der Gesichtshaut im Gebiete des N. in- 
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fraorbitalis bestanden, die auf jeglichen Reiz mit Schmerzen reagierte. Es 
bestanden noch andere nervöse Störungen, auf die ich aber hier nicht ein- 
gehen will, da sie für uns weiter nicht in Betracht kommen. Der ganze Zu- 
stand des Patienten ließ es sehr wahrscheinlich erscheinen, daß es sich um 
eine ziemlich zentral gelegene Läsion des V/2 handelt, weshalb es geraten 
schien, die Injektion an einer möglichst zentralen Stelle vorzunehmen. Wir in- 
jizierten 21/3 cm8 einer 2°/,igen Novokainlösung am Foramen rotundum, wo- 
rauf sich der Zustand des Patienten derart besserte, daß wir ihn ohne weitere 
Behandlung entlassen konnten. 


Meine Herren! Wir haben hier ein neues Gebiet betreten, indem wir mit 
dem Mittel, das ich zur Diagnose von Neuralgien anwandte, in gewissen 
Fällen eine befriedigende Heilung erzielen können. Allerdings ist dieses Mittel 
nicht imstande, veraltete Neuralgien zur Heilung zu bringen, während wir bei 
den traumatischen Neuralgien, die aber jetzt bei der Behandlung von 
Kieferschüssen hauptsächlich für uns in Betracht kommen, sehr gute Erfah- 
rungen gemacht haben. Ob aber die Heilung mit der Novokaininjektion auch 
von Dauer ist, das kann uns erst die Zeit lehren, da die bisherige Be- 
obachtungszeit entschieden zu gering ist, um auch schon darüber ein abschlie- 
Bendes Urteil zu fällen. Falls der Erfolg nicht befriedigt, können wir ja zur 
Radikalbehandlung mit Alkohol schreiten, doch wende ich dieses Mittel immer 
erst dann an, wenn sämtliche Behandlungsmethoden, interne Medikationen 
und physikalische Methoden versagt haben. 


Dr. Pichler: Ich möchte als ein Hilfsmittel, das manchmal recht prak- 
tisch ist, noch die Stauung durch Anlegen einer elastischen Krawatte erwähnen. 
Namentlich in Fällen, wo es sich um Schmerzen gehandelt hat, habe ich da- 
mit gute, befriedigende Erfolge erzielt. Ich verwende ein Strumpfband mit ein- 
gewebten Knopflöchern. Dies ist höchst einfach und praktisch. 


Präsident Dr. Breuer: Meine Herren! Ich frage, sollen wir die Dis- 
kussien fortsetzen? Wünschen die Herren, daß wir die Diskussion des dritten 
Punktes, das ist Feststellung der Heilung, für die nächste Sitzung lassen? 


Prof. v. Wunschheim: Ich möchte bezüglich der Feststellung der Hei- 
lung den Antrag stellen, daß wir uns mit diesem Punkte noch nicht beeilen, 
da wir nicht genügende Erfahrungen gesammelt haben. Wir haben 70—80 
Fälle als geheilt entlassen, doch wäre es von Interesse zu erfahren, wie diese 
Fälle später aussehen. Dann erst können wir über das Heilungsresultat 
sprechen. Wir könnten gegenwärtig nur insoweit über die Heilung sprechen, 
als sie im militärärztlichen Sinne gedacht ist, das heißt, wann ist der Mann 
geheilt, wann ist er diensttauglich ? 


Präsident Dr. Breuer: Ich frage die Herren, ob sie damit einverstanden 
sind, daß wir den Punkt 3 erst später in Besprechung ziehen? 


Prof. v. Wunschheim wäre sehr einverstanden, über den Punkt des 
Gutachtens bald zu sprechen. 


Präsident Dr. Breuer: Meine Herren! Dann schließe ich die heutige 
Sitzung und danke für Ihr Ausharren und insbesondere danke ich den Herren, 
die sich an der Diskussion beteiligt haben, für ihre Ausführungen. Ich kann 
sagen, ich habe hier viel gelernt und hoffe, daß die Herren ihrerseits der- 
selben Ansicht sind. 


>- 
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Verein Wiener Zahnärzte. 


Sitzang vom 19. Mai 1915. 


Vorsitzender: Dozent Dr. Fleischmann. 
Schriftführer: Dr. Bermann. 


Anwesend die Herren DDr.: Friedmann, Haas, Hartwig, Herz, Kulka, 
Längh, Mittler, Neumann, Rachmil, Reiniger, Sicher, Spitzer, Stein, 
Wallisch, Zinner. 


Vorsitzender: M. H.! Ich eröffne unsere heutige Sitzung und möchte 
Sie, ehe wir in die Tagesordnung eingehen, darauf aufmerksam machen, daß 
morgen das 25jährige Jubiläum des zahnärztlichen Universitäts-Institutes statt- 
findet. — Der Vorstand des Institutes hat zwar, allen geräuschvollen Be- 
grüßungen abhold, von jeder festlichen Begehung des morgigen Tages abge- 
sehen und Wien verlassen: nichtsdestoweniger möchte ich doch, daß der Verein 
- Wiener Zahnärzte diese Gelegenheit wahrnimmt, um Herrn Reg.-Rat Scheff, 
dem der Verein zu so großem Danke verpflichtet ist, anläßlich des morgigen 
Jubiläums auf das Wärmste beglückwünscht. Ich erbitte mir Ihre Zustimmung, 
morgen im Namen des Vereins auf telegraphischem Wege unsere Gratulation 
und Ergebenheit zu Füßen zu legen. 

Sodann erteilt der Vorsitzende Dozenten Dr. Oppenheim das Wort, 
der mehrere Schußfrakturen von Kieferverletzungen zeigt und die Sonderheiten 
der Behandlung bespricht. 


Außerordentliche Monatsversammlung vom 1. Juli 1915. 


Vorsitzender: Dozent Dr. Fleischmann. 
Schriftführer: Dr. Bermann. 


Anwesend die Herren DDr.: Berger, Fehl, Fürth, Haas, Herz, Klein, 
Kosel, Längb, Neumann, Oppenheim, Saphir, Soffer, Spitzer; Gäste: Prof. 
(ieszyhski, Dr. Sicher, Prof. Dr. W eiser. 

Vorsitzender begrüßt die Gäste; er begründet die Einberufung dieser 
außerordentlichen Sitzung, die durch eine unbeendigte Diskussion im Vereine 
österreichischer Zahnärzte notwendig erschien. Er erteilt Dr. Sicher das Wort 
zu seinem angekündigten Vortrage: Über die Topographie des Foramen ovale. 
(Erschienen im Heft 6, 1915 der Ö. Z. f. St.). 


Sitzung vom 20. Oktober 1915. 


Vorsitzender: Doz. Dr. Fleischmann. 
Schriftführer: Dr. Bermann. 


Anwesend die Herren DDr.: Berger, Haas, Klein, Kosel, Längh, Neu- 
mann, Oppenheim, Soffer, Spitzer. 


Dr. Fleischmann begrüßt die Herren nach den Sitzungsferien, da in 
diesem Jahre wohl niemand an Ferien denken konnte. 

Dr. Klein hält seinen Demonstrationsvortrag. 

Ich erlaube mir, zwei Fälle vorzustellen, die bezüglich ihrer Verletzung 
eine gewisse Ähnlichkeit besitzen, sich jedoch bezüglich der Therapie von 
einander unterscheiden. Der erste Fall betrifft Herrn Hauptmann Th., der sich 
mir bereitwilligst zur Demonstration zur Verfügung stellte. Es handelte sich 
um eine Schrapnellverletzung, wodurch eine totale Zertrümmerung des rechten 
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horizontalen Unterkieferastes — vom Eckzahn angefangen — und des größten 
Teiles des aufsteigenden Astes bedingt wurde. Der ziemlich ausgedehnte Weich- 
teildefekt verbunden mit dem Verlust des rechten Mundwinkels ist aus dem 
Bilde ersichtlich. Bei dem Patienten wurde die Herstellung einer Immediat- 
prothese und einer Plastik in Aussicht genommen. Die technischen Details 
wurden von Dr. Sicher ausgeführt. Nach Enukleation des restierenden Kiefer- 
astes und Einsetzen des Kautschukkiefers wurde ein großer Lappen aus der 
Schläfengegend, der die Arteria temporalis mit einbezog, zur Deckung des 
Defektes verwendet. Die Operation wurde auf der Klinik Hochenegg von 
Doz. Heyrovsky ausgeführt. Die Funktion der Prothese sowie der kosmetische 
Effekt der Plastik ist zufriedenstellend. 

Der zweite Fall betrifft einen Feldwebel, bei dem es infolge einer 
Schrapnellverletzung zum Verluste des linken Auges, eines großen Teiles der 
linken Wange, des linken Öberkiefers und des ganzen harten Gaumens kam. 
Im Oberkiefer der rechten Seite waren die Zähne vom großen Schneidezahn 
bis zum ersten Prämolaren vorhanden, jedoch mit dem entsprechenden 
Knochenteil des Gesichtsschädels vollständig nach innen, bis an den weichen 
Gaumen disloziert, so daß der Defekt des harten Gaumens nicht fühlbar war. 
Es wurde die Reposition mit Hilfe eines Apparates vorgenommen, den ich 
mir konstruiert habe und den ich für Frakturen des Oberkiefers jeder Art 
empfehlen würde.!) 

In dem Maße, als die Reposition vor sich ging, wurde der Defekt all- 
mählich sichtbar. Der Defekt wurde durch einen Obturator geschlossen, dessen 
Halt durch eine kleine Pelotte bedingt wird, die durch den Weichteildefekt 
eingeschoben wird und an der Wange selbst einen Stützpunkt findet. Der De- 
fekt der Wange selbst wird durch eine Gesichtspelotte mit künstlichen Auge 
in der Weise geschlossen, dab eine an dem Öbturator angebrachte Gummi- 
ligatur die Gesichtspelotte fixiert. Sprache und Kaufunktion sind bei dem Pa- 
tienten wiederum vollständig normal. 

In diesem Falle war trotz des ausgedehnten Weichteildefektes die Indi- 
kation einer Plastik nicht gegeben, da gerade durch den Defekt die einzige 
Möglichkeit einer Fixation des Obturators geboten wurde, welch letzterem außer- 
dem noch die Aufgabe zufiel, die reponierten Knochenteile in richtiger Stel- 
lung zu fixieren. Ä 

Als letzten Fall zeige ich einen Patienten, der durch nahezu 8 Monate 
mit einer Fraktur des Unterkiefers auswärts behandelt wurde. Abgesehen da- 
von, daß es zu keiner Heilung kam, bestand eine hochgradige Dislokation 
der Frakturteile, wie an dem ursprünglichen Modell sichtbar ist. Auffallend 
ist an dem Modell die hochgradige Entstellung des Oberkiefers, die zweifellos, 
wie aus der Anamnese des Patienten hervorgeht, sekundär durch Gummizüge, 
die den Unterkiefer hätten beeinflussen sollen, zustande kam. 

Es lehrt dieser Fall sehr deutlich, daß bei Anwendung von Gummiliga- 
turen stets für eine genügende stationäre Verankerung vorgesorgt werden muß. 

Ich habe bei dem Patienten zunächst den Oberkiefer reguliert und dann 
die Reposition der Frakturenden vorgenommen und habe die Absicht, durch 
eine Knochenplastik den Defekt zu ersetzen. 


1) Der Apparat wird in einer speziellen Abhandlung demnächst beschrieben 
werden. | 
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Demonstration Dozent Dr. Spitzer: Ich erlaube mir einen Mann vor- 
zustellen, der vor 8 Monaten eine Schußverletzung erlitt. Einschuß linke Naso- 
labialfalte, Ausschußöffnung unter dem Angulus mandibulae. 

Der Mann wurde mir mit ausgeheilten Wunden und ohne sichtbare 
Knochenverletzung zugewiesen, weil er über Schmerzen im linken Oberkiefer 
klagte. Äußerlich sind die Zähne intakt, das radiologische Bild ergab kleinste 
Sequester, die subperiostal liegen. Der Patient sieht seit 4 Wochen am linken 
Auge fast gar nicht, am rechten Auge schlechter. Um die Sequester zu ent- 
fernen, entschloß ich mich zur Aufklappung der Schleimhaut. Bei dieser Ge- 
legenheit fand ich einen Defekt der vordern Wand der Maxilla und nach 
Erweiterung dieses Defektes die Highmorshöhle mit schwammigen, fötiden Massen 
erfüllt. Ich entschloß mich, diese radikal zu entfernen und konnte den Mann 
auf diese Weise so weit bringen, daß er immer besser sah und heute seinen 
normalen Visus hat und vollkommen schmerzfrei ist. 

Ich muß annehmen, daß es sich um einen inneren, von dem eitrigen 
Prozeß des Antrum ausgehenden phlegmonösen Prozeß handelte, der auf die 
Orbita übergriff. 


Kleine Mitteilungen. 


(Landsturmdienst der gedienten Ärzte ohne Offiziersrang.) Ein 
Angehöriger der steiermärkischen Kammer fragte an, welche Vorschriften be- 
züglich jener Ärzte gelten, die wohl gedient haben, das zweite halbe Jahr 
aber wegen verspäteten Studienabschlusses bei der Truppe dienten und es 
nicht zum Reserveoffizier brachten. Vom Sanitätschef des k.u.k. Militär- 
kommandos Graz, dem die Angelegenheit mit der Bitte um Auskunft vor- 
gebracht wurde, kam folgende Antwort: „Einjährig-Freiwillige-Ärzte, die den 
Nachweis der Befähigung für die Erlangung der Charge eines Reservemilitär- 
arztes während ihres Präsenzdienstes nicht erbracht haben oder den sonst 
vorgeschriebenen Bedingungen nicht entsprechen, gelangen nach Ableistung 
des Präsenzdienstes in der ihrem militärischen Wissen und Können entspre- 
chenden Charge mit der Widmung für den ärztlichen Dienst in die Reserve der 
Sanitätstruppe (bei der Landwehr in die Reserve ihres Standeskörpers) ($ 23, 
6. Abs., Wehrgesetz). Jene Einjährig-Freiwilligen-Mediziner, welche die medi- 
zinischen Studien aufgeben oder bis zum 28. Lebensjahr den Doktorgrad nicht 
erlangen (die zur Erlangung des Doktorgrades erforderlichen Rigorosen nicht able- 
gen), haben den einjährigen Präsenzdienst als Frontdienst bei der Truppe, bzw. im 
Sanitätshilfsdienst — unter Anrechnung der etwa bereits zurückgelegten Präsenz- 
dienstzeit — abzuleisten ($ 23, 8. Abs., Wehrgesetz).“ Ärztl. Stdztg. 


(Patientenordner.) Die Blätter zu dem bekannten Patientenordner der 
Lingner-Werke, A.G. in Dresden, bzw. deren österreichischen Filialfabrik, 
der Mundwasserfabrik „Odol“, K. A. Lingner in Bodenbach finden jetzt auch 
vielfach in militärischen Zahnstationen Anwendung, wohin dieselben, wie es 
bereits seit Jahren für die zahnärztliche Privatpraxis geschieht, von der ge- 
nannten Firma kostenlos geliefert werden. Wer dieses überaus praktische 
Patienten-Buchführungssystem noch nicht kennt, läßt sich am besten einen 
Patientenordner kommen, dessen Abgabe ohne alle Kosten bereitwilligst erfolgt. 
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Aus der Kriegszahnklinik der IV. Armee. 
Primäre Tuberkulose des Unterkiefers. 1) 


Von Stabsarzt Dozent Dr. Juljan Zilz, Kommandant der Klinik. 


(Mit 1 Figur und 2 Tafeln.) 


Die Tuberkulose der Kiefer kommt als primäre Erkrankung äußerst 
selten vor. Sie tritt viel häufiger sekundär auf, und zwar im Anschlusse an 
tuberkulöse beziehungsweise lupöse Prozesse der Mundschleimhaut und des 
Zahnfleisches, ferner bei vorgeschrittenen tuberkulösen Erkrankungen der 
Lungen. 

Die Invasionsmöglichkeiten der tuberkulösen Keime in die Kieferknochen 
teilen wir in drei Gruppen ein. Die erste Gruppe umfaßt die auf exogenem 
Wege entstandenen Erkrankungen, die zweite hingegen solche endogenen, d. h. 
bämatogen-embolischen Ursprungs. In die dritte Gruppe gehören Fälle einer 
Mischinfektion, bei denen andere Mikroorganismen den in einem Locus minoris 
resistentiae ruhenden Tuberkelbazillus zur pathogenen Wirkung anfachen, sozu- 
sagen zur Eruption zwingen, wobei sich der letztere auf dem durch die 
ersteren vorbereiteten Boden rasch entwickelt (eruptive Form). Durch die prä- 
valierende Hochvirulenz des Tuberkelbazillus wird der Erkrankung ein spezi- 
fisches pathologisches und histologisches Gepräge aufgedrückt. 

In die erste Gruppe gehören die im Wege kariöser Zahnhöhlen ent- 
standenen teils lokalen (periodontischen und alveolaren), teils bis in die 
Kieferknochen selbst fortgeleiteten (ostitischen) primären tuberkulösen Er- 
krankungen. 

Bei einer Zusammenfassung all dieser Invasionsmöglichkeiten gelangen 
wir zu folgenden Schlüssen : 


1) Demonstrationsvortrag, gehalten anläßlich des feldzahnärztlichen Abendes 
der Garnison Lublin am 11. Dezember 1915. 
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gewiesen wurden, konnte bei der Untersuchung des ausgekratzten Geschwürs- 
grundes eine diffuse Rundzelleninfiltration mit Riesenzellen festgestellt werden. 

Röntgen weist eine vollkommene Zerstörung der Spongiosa auf (Fig. 2 
auf Taf. III und Fig. 3). Es steht nur mehr eine ganz schmale Corticalis- 
spange, die bei einem Weiterschreiten des Prozesses sicherlich zu einer 
Spontanfraktur geführt hätte. An den inneren Organen keinerlei pathologische 
Veränderung. 

Wenn wir diesen Fall resümierend betrachten, so fällt uns insbesondere 
auf, daß bei einem hereditär nicht belasteten, kräftigen und gesunden Manne, 


Fig. 3. 
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der seit 9 Monaten ununterbrochen in der Front stand, eine subakute Peri- 
odontitis auftrat, die sich schmerzlos und außerordentlich langsam entwickelte 
und die zu einer hühnereigroßen Auftreibung in der Gegend des ersten Drittels 
des horizontalen Kieferastes führte. Kieferklemme, neuralgische Schmerzen, 
sowie eine markige Schwellung der Submaxillardrüsen waren die Begleiter- 
scheinungen. Die ursprünglich lästigen, neuralgiformen Schmerzen machten im 
weiteren Verlaufe der Knocheneinschmelzung einer nahezu vollständigen Emp- 
findungslosigkeit Platz. Trotz sofortigen chirurgischen Eingreifens (Extraktion 
der Zähne, Ausschälens des nekrotischen Knochens) schritt der Prozeß immer 
weiter und nach einem Monate reichte die Einschmelzung des Alveolarfort- 
satzes bis zur Kortikalis. In den Kronenschalen sowie in dem periapi- 
kalen Gewebe der beiden Mahlzähne lag einerseits der Tuber- 
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kuloseerreger nahezu in Reinkulturen eingenistet, während 
andrerseitsdas Wangengeschwür alle Merkmale eines tuberkulösen 
Hautgeschwüres aufwies. Ätiologisch erscheint eine hämatogene Infektion 
vollkommen ausgeschlossen. 


Bei unserem Kranken bestanden mit Ausnahme der oben beschriebenen 
Drüsenschwellung weder Drüsenaffektionen noch ein Habitus asthenicus oder 
Thoraxanomalien.. Neuinfektionen mit tuberkulösem Material im 
Felde sind, soweit meine Erfahrungen reichen, überaus selten, es 
handelt sich meistens um eine Herabsetzung der Widerstandskraft 
des Körpers durch die Schädigungen des Krieges. Die Tuberkulose- 
erkrankung im Kriege ist ein besonders deutliches Beispiel der metastasieren- 
den Autoinfektion im Sinne Römers oder der Exazerbation der bis dahin 
latent gebliebenen tuberkulösen Herde im Sinne Hamburgers. 


Von beiden konnte bei unserem Kranken nicht die Rede sein. Es läßt 
sich vielmehr mit Sicherheit annehmen, daß der in der Karieskaverne des [6 
und [? vorhandene Tuberkuloseerreger den Weg durch den Apex zum Perion- 
dontium, beziehungsweise zum Alveolarknochen und von da zum Unterkiefer- 
körper genommen hatte. 


Therapeutisch kam lediglich ein energisches chirurgisches Eingreifen in 
Frage, welches auch tatsächlich in der Klinik durchgeführt wurde. Ob dieser 
primäre tuberkulöse Kieferknochenprozeß zur Heilung beziehungsweise zum 
Stillstande gelangt, oder ob es zum weiteren Fortschreiten desselben, sei es 
durch Kontinuität, sei es auf lympho- beziehungsweise hämatogenem Wege, 
kommt, läßt sich heute schwerlich sagen. 


Dieser im Felde beobachtete Fall lehrt uns aber neuerlich, 
daß die kariöse Zahnhöhle als Brut- und Niststätte für den Tuber- 
kuloseerreger und als gefahrdrohende phthisiogenetische Infek- 
tionsquelle für den Organismus von eminenter Bedeutung und 
Wichtigkeit ist. Er lehrt uns, dab nach wie vor die Frage praktisch 
wichtig erscheint, an welcher Stelle die Tuberkelbazillen in den Organismus 
eindringen, und nicht diejenige, in welchen Organen dieselben festen Fuß 
fassen, um ihr vernichtendes Werk zu beginnen, nachdem uns gerade die Unter- 
suchungen der letzten Jahre interessante und wichtige Aufschlüsse über das 
Latenzstadium der Tuberkelbazillen in kariösen Zahnhöhlen gegeben haben. 


Auf diesem prophylaktischen Gebiete segensreich zu wirken, bleibt der 
Zahnheilkunde vorbehalten. 


96 Hans Pichler. 


Greene Vardiman Black f. 


Nachruf, gehalten von Dr. Hans Pichler in der Sitzung des Vereines österreichischer 
Zahnärzte vom 10. November 1915. 

Am 31. August dieses Jahres ist unser Ehrenmitglied Dr. G. V. Black, 
‘9 Jahre alt, auf seiner Farm bei Jacksonville (Olinois) gestorben. Spät er- 
reichte mich die traurige Nachricht, aber nicht ganz unerwartet, denn schon 
seit längerer Zeit hörte ich immer wieder, daß er kränklich sei. Wenn ich 
der Aufforderung unseres Präsidenten nachkomme, einige Worte über ihn zu 
sprechen, so bin ich mir wohl bewußt, daß ich kein Redner bin, daß ich 
nicht formvollendete Worte finden werde, die dieses großen Mannes würdig 
wären. Ich tue es, weil ich weiß, daß niemand in diesem Kreis dem Ver- 
storbenen mehr verdankt wie ich, daß keiner mit mehr Dankbarkeit und 
Liebe an ihm hängt. 


G. V. Black wurde am 3. August 1836 in der Nähe von Winchester (Il.) 
geboren, 1845 übersiedelte seine Familie nach der Farm bei Jacksonville (Ill.), 
seinem späteren Lieblingsaufenthalt, wo er seine schönste Jugendzeit ver- 
brachte und wo er am 31. August d. J. seine Tage beschloß. 


Er betrieb medizinische Studien bei einem Onkel in Clayton (Ill.) vom 
Jahre 1853 bis 1856; dann lernte er Zahnheilkunde bei Dr. J. C. Speer in 
Mount Sterling (Il.) im Jahre 1857 und praktizierte Zahnheilkunde in Win- 
chester (Ill.) vom Jahre 1858 bis 1862, 1862 diente er als Freiwilliger im 
amerikanischen Bürgerkrieg, wurde nach einer Verletzung am Kniegelenk 
entlassen und ließ sich 1864 als Zahnarzt in Jacksonville (Ill.) nieder, wo er 
bis 1897 praktizierte. 1866 trat er mit seiner ersten wichtigen Arbeit (über 
Goldfolie) an die Öffentlichkeit. 


1870 bis 1880 war er Professor für die Pathologie der Zähne am 
Missouri Dental College. 


1887 begann er mit der Einführung seines Unterrichtssystems in der 
operativen Zahnheilkunde am Chicago College of Dental Surgery. 


1891 kam er dann an die Northwestern University in Chicago, wo er 
bis an sein Ende lehrte und forschte. 


Sie alle wissen, was er für unsere Wissenschaft war; ich brauche Ihnen 
das nicht auseinanderzusetzen ; ich könnte das auch nicht in kurzen Worten 
zuwege bringen. Darum will ich Ihnen nur erzählen, was mein Eindruck war, 
als ich ihn und seine Schule kennen lernte. Ich kam durch einen reinen Zufall 
zu ihm nach Chicago, als ich im Jahre 1902 nach Amerika ging, um mich 
in der Zahnheilkunde weiter auszubilden. Niemand von den Kollegen, die ich 
hier um Rat gefragt hatte, hat mir diese Schule erwähnt. Man schien nichts 
von ihm zu wissen. Aber als ich dorthin kam, machte ich bald Augen und 


Greene Vardiman Black f. 37 


Ohren weit auf. Was ich da sah und hörte, was hier einer Schar von 
Hunderten von jungen Leuten gelehrt wurde, das war wirklich hohe Schule. 
Ich erkannte sofort, daß hier auf Ziele losgearbeitet wurde, die wesentlich 
höher gesteckt waren, als ich das mir bisher je vorgestellt hatte. Nichts 
macht auf einen jungen Menschen, der sich viel vorgenommen hat, soviel 
Eindruck als die Erkenntnis, daß er immer noch zu wenig hoch gegriffen 
hat, daß er Aussicht hat, noch mehr zu erreichen, als er sich erträumt hatte. 
Hier wurde z. B. gelehrt, daß eine Zahnfüllung für das ganze Leben des 
Patienten gemacht werden, daß sie allen Wechselfällen, die im ganzen weiteren 
Leben für sie zu erwarten sind, standhalten soll. Was ich vorher gelernt 
hatte, war kaum mehr, als das Kranke vollständig zu entfernen und den 
Defekt mit peinlicher Sauberkeit auszufüllen. Hier sah ich erst, wie wichtig 
es war, den fehlenden Teil des Zahnes so wieder aufzubauen, daß seine Funk- 
tion wirklich wieder ganz hergestellt wird, dab der tadellos geformte Kontakt- 
punkt das Gesundbleiben des Zahnfleisches gewährleistet und jede Unsauber- 
keit verhütet, die neuerliche Erkrankung hervorrufen könnte. Und nicht genug 
damit. Auf die Entfernung des Kranken durfte man sich nicht beschränken, 
das ist nur ein ganz kleiner Teil der nötigen Vorsorge. Unter Schonung alles 
Lebenswichtigen mußten die Instrumente zielbewußt und unerbittlich noch 
weitergehen und auch Gesundes oft in weitem Ausmaße opfern, weil es in 
Gefahr war, in späterer Zeit neu zu erkranken. Die unzerstörbare Füllung an 
dessen Stelle gesetzt, war hier das Dauerhaftere, Verläßlichere. Das wurde 
mit einer Gründlichkeit und Ausführlichkeit in jedem kleinen Detail gelehrt, 
die für einen, der selbst schon etwas Erfahrung gesammelt hatte und über 
das eigentliche Schulbubenalter hinaus war, im Anfang überflüssig pedantisch 
scheinen mußte. Aber je näher ich alles das kennen lernte, desto besser sah 
ich den Nutzen jeder Einzelheit. Und bald wurde ich auch von der impo- 
nierenden Persönlichkeit, von der diese Lehre ausging, von dem weißhaarigen, 
alten Manne mit den klugen, freundlich blickenden Augen ganz gefangen, 
durch seine Argumente und die klare Begründung jeder Vorschrift überzeugt 
und von dem großartigen einheitlichen und für jede Kleinigkeit ausgebildeten 
System des Unterrichts, das ich hier sah, von Bewunderung erfüllt. Da waren 
Hunderte von Schülern, die — oft mit einem recht bescheidenen Rüstzeug an 
Vorbildung, Verständnis und Geschicklichkeit ausgestattet — beim Füllen der 
Zähne höher hinauswollten und mehr erreichten, als ich je für möglich ge- 
halten hätte. Da hörte ich Lehrer und Demonstratoren, die mich in über- 
zeugender Weise auf meine Fehler und ihre möglichen Konsequenzen auf- 
merksam machten und mir Details in der Technik zeigten, die mich ent- 
zückten, ohne daß sie oft selbst einen rechten Begriff davon hatten, was für 
köstliche und wertvolle Lehren sie mir vermittelten. Gerade das machte auf 
mich einen besonders großen Eindruck, wie diese Lehre auch im Munde oder 
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Resultate werden diese Gemische als Laudanon I und Il in Tabletten und als 
Injektionsflüssigkeit in den Handel gebracht. Die im zahnärztlichen Universi- 
tätsinstitut in Leipzig und in dem diesem angegliederten Reservelazarett für 
Kieferverletzte gesammelten Erfahrungen mit Laudanon waren nach Schön- 
beck äußerst günstig. F. S. W. 





Die Extraktionsfrage in der Odontorthopädie mit besonderer Berück- 
sichtigung der systematischen Extraktion. Von H. Ch. Greve. Öster- 
reichisch-ungarische Vierteljahrsschrift f. Zahnheilkunde. 1915, 3. Heft. 

Greve versucht in dieser ausführlichen Arbeit eine der Streitfragen der 
Odontorthopädie zu klären, welche bis in die jüngste Zeit Anlaß zu den 
heftigsten Diskussionen gegeben hat. Er nimmt einen vermittelnden Standpunkt 
cin, was wohl am besten seine eigenen Worte beweisen: „daß die Extraktion 
von Zäbnen, lediglich um der Mühe der künstlichen Korrektur überhoben zu 
sein, sich nie rechtfertigen läßt“, andrerseits, daß die Herstellung einer ab- 
solut normalen Okklusion des Gebisses ohne Extraktion nicht in allen Fällen 
zu erzielen ist. Der erste Teil seiner Arbeit gilt vor allem der Aufstellung 
einer neuen Klassifikation der Stellungsanomalien. Die Anglesche Klassi- 
fikation, die sich lediglich auf die Einstellung des I. Molaren stützt, ist seiner 
Ansicht nach zu sehr gekünstelt, zumal dio Einstellung des I. Molaren nach 
den neueren Untersuchungen nicht als ein Punctum fixum angesehen werden 
kann. Aus seinem System seien hier die Haupttypen hervorgehoben: 

I. Beide Kiefer, wenigstens von rückwärts bis zum ersten Molaren in 
normaler Stellung. 

II. Kiefer respektive Zahnreihen zueinander verschoben: 1. Untere 
Retrusion, 2. obere reale Prognathie, 3. obere Retrusion, 4. untere reale 
Progenie, 5. sekundäre Protrusion infolge Extraktion der hinteren Zähne. 

III. Bimaxilläre Protrusion (negroider Typus). 

IV. Bimaxilläre Retrusion. 

V. Offener BiB (genuine Form). 

VI. Irregularitäten mit kongenitalen Defekten. 

Greve betont bei der Aufstellung seines Systems vor allem auch die 
Wichtigkeit des Verhältnisses von Kieferskelett zum gesamten Schädelskelett, 
das durch die von anthropologischer Seite längst geübten Methoden der 
Schädelmessung ziemlich leicht zu diagnostizieren ist. — 

Greve sucht auch nach einer theoretischen Erklärung für das Auf- 
treten der Okklusionsanomalien im allgemeinen und findet sie darin, daß im 
embryonalen Wachstum Unterkiefer und Oberkiefer zunächst keine Koordi- 
nation zeigen, so daß Störungen im Verhältnis beider Kiefer zu einander leicht 
zu erwarten sind. So einleuchtend diese Annahme für den ersten Augenblick 
sein mag, so möchte ich doch glauben, daß sie nur ein unterstützendes Moment 
darstellen kann, da ja dieselben Wachstumsdifferenzen uns auch bei allen 
Säugern begegnen, bei denen Irregularitäten der Okklusion aber Raritäten sind. 

Der zweite Teil der Greveschen Arbeit beschäftigt sich mit der Frage 
der systematischen Extraktion. Es ist nicht leicht, den oft komplizierten Ge- 
dankengang Greves im Kriege wiederzugeben, zumal sich viele Erörterungen 
auf einzelne Fälle beziehen. Wir wollen daher vor allem die zusammenfassende 
Darstellung Greves hier zitieren. Bei den Fällen seiner I. Abteilung kann 
die Extraktion von Zähnen meist von vier Prämolaren erwogen werden. falls 
keine Störung der Physiognomie vorliegt. Kontraindikation: Starker Engstand 
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der Frontzähne, tiefer Biß. Bei exzessivem Wachstum des Oberkiefers jedoch 
ist die Extraktion von 2 Zähnen des Oberkiefers nicht zu \vornmeiden. Bei 
Greves Il. Klasse ist vor allem die obere reale Prognathie nur durch Ex- 
traktion zu behandeln. Die untere reale Progenie gibt auch bei entsprechender 
Extraktion keine gute Prognose. Der negroide Typus der IV. Abteilung ist in 
geringgradigen Fällen durch symmetrische Extraktion zu heilen. „Bei der Be- 
handlung des offenen Bisses (V) kommt. man ohne Extrakt nicht aus.“ Ab- 
gesehen von den hier zitierten Fällen, in welchen Greve die Extraktion für 
` absolut indiziert hält, scheint er kein Freund derselbeu zu sein. So sagt er 
selbst, „daß bei dem heutigen Stand der Odontorthopädie in vielen Fällen eine 
Regulierung vorzuziehen ist, weil diese nicht an eine so eng begrenzte Zeit 
gebunden ist und den Vorzug der Korrektur der Gesichtszüge besitzt“. Des- 
halb „stets Vorsicht im Exxtrahieren von Zähnen zwecks Beseitigung von Irre- 
gularitäten des Gebisses“. | 

Die Arbeit Greves bietet wohl sehr viel Interessantes und Anregendes, 
und doch wird sie wohl kaum als eine abschließende Darlegung des gewählten 
Themas gelten können. An vielen Stellen hat man die deutliche Empfindung, 
als ob auch dem Autor eine präzise Darstellung nicht gelungen ist, als ob der 
Autor sich selbst über so manche Detailfrage noch nicht recht im klaren sei. 
Jedenfalls möge diese Arbeit Anlaß dazu geben, daß allzu einseitige, ja 
dogmatische Ansichten der Ödontorthopädie einer Revision unterzogen 
werden. Sicher. 
Die Leitungsanästhesie im Ober- und Unterkiefer. Von H. Bünte und 

H. Moral. Sammlung Meusser: Abhandlungen aus dem Gebiete der klini- 
schen Zahnheilkunde, Heft 5. 

Die zweite Auflage des weiten Kreisen bekannten Buches von Bünte- 
Moral ist nun im Rahmen der Meusserschen Sammlung erschienen. Die 
Verfasser setzen sich zum Ziel die Beschreibung exakter Methoden der Lei- 
tungsanästhesie auf Grundlage exakter anatomischer Untersuchungen. Im fol- 
genden seien in aller Kürze die wichtigsten ihrer Resultate hervorgehoben. Die 
Innervation des ÖOberkiefers wird an der bukkalen Seite von einer Nerven- 
schleife des N. infraorbitalis besorgt. Vor seinem Eintritt in die Orbita ent- 
läßt dieser Nerv die Nn. alveolares superiores posteriores, die längs des Tuber 
maxillae nach vorn abwärts verlaufen, um in feine Knochenkanäle einzutreten; 
im Plexus dentalis anastomosieren diese Äste in der Gegend der Prämolaren 
mit den vorderen oberen Alveolarnerven, die aus dem N. infraorbitalis wäh- 
rend seines Verlaufes im Canalis infraorbitalis entspringen. Die Anästhesie der 
hinteren Äste wird am Tuber maxillae vorgenommen: Einstich über dem 
zweiten Molaren, die Nadel wird nach hinten und oben entlang dem Knochen 
ein wenig weitergeführt. Die Anästhesie der vorderen Nerven geschieht am 
Foramen infraorbitale, das wir zirka !j/, cm unterhalb der leicht tastbaren Su- 
tura zygomatico-maxillaris finden. Unter Kontrolle des auf die Gegend des 
Foramen aufgelegten Zeigefingers wird die Nadel von der Umschlagsfalte an 
das Foramen eingestochen. Bünte und Moral konnten an der Leiche durch 
Injektion farbiger Gelatine zeigen, daß Injektionsflüssigkeit bis in den Kanal 
eindringt. Die Anästhesie, am Tuber und Foramen infraorbitale gleichzeitig 
durchgeführt, schaltet die sensible Innervation der ganzen bukkalen Ober- 
kieferfläche der betreffenden Seite aus. Die Innervation der Gaumenseite des 
Oberkiefers geschieht wieder durch eine Nervenschleife, die durch den Nervus 
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nasopalatinus (Scarpae) einerseits, durch die Nn. palatini descentes andrerseits 
geschlossen wird, beides Äste des Ganglion sphenopalatinum. Ersterer tritt 
durch das Foramen incisivum, letzterer durch das Foramen palatinum poste- 
rius majus (Bünte und Moral nennen es Foram. pal. anterius) an die ovale 
Gaumenfläche. In das Gebiet des N. nasopalatinus fällt die Gegend der 
Schneidezähne, während die vorderen Äste der Nn. palatini descentes den übri- 
gen Anteil des Gaumens und der palatinalen Alveolarfortsatzfläche versorgen. 
Das Foramen incisivum ist in der Mittellinie leicht durch den — allerdings 
schmerzhaften — Einstich in die Papilla palatina zu finden. Das Foramen pa- 
latinum posterius majus finden wir neben dem jeweilig letzten Molaren gerade 
am Übergang des Gaumendaches in den Processus alveolaris. 

Am Unterkiefer ist die Innervation eine einfachere. Neben dem N. al- 
veolaris inferior kommt für die Innenfläche des Alveolarfortsatzes der N. lin- 
gualis, für einen variabel großen Teil der Außenfläche in der Gegend des 
1. Molaren der N. buccinatorius in Betracht. Die Anästhesie des N. alveolaris 
inferior wird an jener Stelle vorgenommen, wo der Nerv — hinter dem N. 
lingualis gelegen — über dem Foramen mandibulae in dem sogenannten Sulcus 
mandibularis verläuft. Er ist daselbst in lockeres Bindegewebe eingebettet, 
welches nach medial eine teilweise Begrenzung durch das Ligamentum spheno- 
mandibulare besitzt und sonst bis zum M. pterygoideus internus reicht — 
Spatium pterygomandibulare. 

Technik. Mit dem Zeigefinger der freien Hand markiert man sich die 
Linea obliqua interna und sticht sodann in möglichst querer Richtung die 
Nadel bis an den Knochen so ein, daß sie gerade am Fingernagel des Zeige- 
fingers vorbeigleitet. Meist tritt auch die Anästhesie des N. lingualis gleich- 
zeitig auf. Als letzte typische Leitungsanästhesie des Unterkiefers führen 
Bünte und Moral die Injektion am Foramen mentale an, das meist zwischen 
den beiden Prämolaren in der Mitte zwischen Alveolarrand und Basis mandi- 
bulae zu finden ist. 

Die Autoren haben zweifellos ihre Aufgabe in ausgezeichneter Weise ge- 
löst. Es ist nur zu wünschen, dab das Buch die Verbreitung findet, die es 
verdient. Es beweist uns wieder, wie exakteste Kenntnis der anatomischen Ver- 
hältnisse für die Anästhesie eine conditio sine qua non darstellen, beweist uns 
aber gleichzeitig, wie alle so vielfach betonten Schwierigkeiten der Leitungs- 
anästhesie bei gründlichen anatomischen Vorstudien einfach verschwinden. Die 
Abbildungen sind zum allergrößten Teil vorzüglich gelungen. Sicher. 
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Verein österreichischer Zahnärzte. 
Außerordentliche Monatsversammlung vom 9. Juni 1915. 


Präsident: Dr. R. Breuer. 
Schriftführer: Dr. S. Ornstein. 


Anwesend die Mitglieder, die Herren Doktoren: Borschke, Breuer, Dus- 
sik, Endlicher, Frey, Friedmann, Hillischer, Höck, Kartin, Kraus, 
Löffler, Müller, Ornstein, Pichler, Schönwald, Speuser, Spitzer, 
Stauber, Prof. Weiser, Prof. v. Wunschheim, Zsigmondy. 
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Als Gäste die Herren Doktoren: Prof. Cieszyński und Frau, Oberstabsarzt 
Dr. Hradsky, Klein, Lippl, Natzler, Sicher, Dozent Dr. Spitzer, Stark, 
stud. med. Gratzinger. 


Tagesordnung: 


1. Mitteilung des Präsidenten. 

2. Oberstabsarzt Dr. Hradsky (als Gast): Die Ausstellung von militär- 
ärztlichen Gutachten über Kieferverletzung. 

3. Prof. Cieszyński (als Gast): Die Injektionstechnik an der Schä- 
delbasis am Foramen ovale und Foramen rotundum und einige Bemerkungen 
zur intraoralen und perkutanen Injektionstechnik am Foramen mandibulare. 

4. Allfälliges. 

Präsident Dr. Breuer: Meine Herren! Ich eröffne hiemit unsere außer- 
ordentliche Monatsversammlung und begrüße Sie auf das herzlichste, insbe- 
sondere unsere lieben Gäste: Herrn Prof. Cieszyhski und Frau Gemahlin, 
Herrn Oberstabsarzt Dr. Hradsky, Dr. Klein, Dr. Natzler, Dr. Sicher, 
Dr. Lippl, Dozent Dr. Spitzer, Dr. Stark. Meine Herren! Den Einlauf, es 
ist nicht viel, werde ich zum Schlusse des Vortrages des Herrn Oberstabs- 
arztes mitteilen und bitte Sie nun, Herr ÖOberstabsarzt, die Güte zu haben, 
uns an Ihren wertvollen Auseinandersetzungen teilnehmen zu lassen. 

ÖOberstabsarzt Dr. Hradsky: Die Ausstellung von militärärztlichen Gut- 
achten über Kieferverletzungen. (Erscheint in extenso in der Ö. Z. f. St.) 

Präsident Dr. Breuer: Meine Herren! Ich erlaube mir, Herrn Ober- 
stabsarzt für seine Ausführungen den herzlichsten Dank auszusprechen, ins- 
besondere bitte ich Herrn Oberstabsarzt, auch fernerhin mit uns in Kontakt 
zu bleiben, denn das gemeinsame Arbeiten der Herren vom Militär und Zivil 
kann nur zu unserem Heile gereichen. 

Wenn Sie gestatten, werde ich den Einlauf jetzt verlesen. Es ist eine 
Zuschrift von der Steuerschutzstelle gekommen, dieselbe ist so gehalten, daß 
ich sie nicht zur Verlesung bringen kann, weil sie nicht allgemeines Interesse 
hat. Ich bitte, sie einzeln durchzulesen. Ferner habe ich einen Brief von Pro- 
fessor Dr. Partsch aus Breslau erhalten. Derselbe dankt für die Glück- 
wünsche, die ihm anläßlich seines 60. Geburtstages vom Vereine zugekom- 
men sind. 

Prof. Cieszynski: Die Injektionstechnik an der Schädelbasis am Fo- 
ramen ovale und Foramen rotundum und einige Bemerkungen zur intraoralen 
und perkutanen Injektionstechnik am Foramen mandibulare.!) 

Präsident: Meine Herren! Ich benütze gern die Gelegenheit, Herrn Pro- 
fessor Cieszyński für seine außerordentlich interessanten Ausführungen zu 
danken. Herr Prof. Cieszynski hat im Verlaufe der Monate Gelegenheit ge- 
habt, uns wiederholt seine außerordentlichen Erfahrungen und Kenntnisse mit- 
zuteilen. Wir danken ihm herzlichst. Sie haben uns, Herr Professor, mit dem 
heutigen Vortrage auf ein Gebiet geführt, das uns bisher ein noli me tangere 
war. Ich bewundere Ihr exaktes Denken und Ihre exakte Methode. Unsere 
medizinische Erziehung ist nicht immer sehr exakt gewesen. Ihre Exaktheit 
hat mir außerordentlich gefallen, und ich hoffe, daß Ihre Anregungen auf 
fruchtbaren Boden gefallen sind und daß sich viele Kollegen entschließen 
werden, diese Methode zu probieren und ihre Erfolge rechtzeitig bekanntzu- 
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geben. Also nochmals unseren herzlichsten Dank. Ich möchte nur wünschen, 
daß Herr Prof. Cieszyński noch oft als Gast in unserer Mitte weilt. 

Ich schließe die heutige außerordentliche Monatsversammlung, die wahr- 
scheinlich unsere letzte war, und wünsche allen Herren einen angenebmen 
Sommer. Auf fröhliches Wiedersehen in Friedenszeiten! 


Verein Wiener Zahnärzte. 
Sitzung vom 17. November 1915. 


Vorsitzender: Dozent Dr. Fleischmann. 
Schriftführer: Dr. Bermann. 


Anwesend die Herren DDr. Friedmann, Goldberger, Grünspan, Hecht, 
Kosel, Längh, Neumann, Oppenheim, Reiniger, Schreier, Sos, Spitzer, 
Strach, v. Zälka. 

Der Vorsitzende erteilt Dozenten Dr. Oppenheim das Wort zu seinem 
angekündigten Demonstrationsvortrag: Orthodontie und prothetischer 
Ersatz. 

Wenn das Material, das ich heute zur Besprechung vorlege, nicht sehr 
reichlich ist und nur 4 Fälle umfaßt, so hat dies vor allem darin seinen Grund, 
daß ich Ihnen nicht Fälle mit Ersatz einzelner Zähne nach durchgeführter 
Regulierung vorstellen will, sondern nur Fälle, in denen zur Erhaltung des 
erzielten Erfolges, nach Beendigung langwieriger orthodontischer Vorarbeiten 
die Ausführung größerer technischer Arbeiten nötig war, sowie ferner darin, 
daß die Mehrzahl der mir von Kollegen überwiesenen orthodontisch-technischen 
Fälle nach Beendigung des orthodontischen Teiles den Kollegen wieder zur 
Ausführung des technischen Teiles überwiesen wird. 

Der erste Fall betrifft eine 28jährige Frau: Kl. II, Abt. 1, Extraktionen 
im Unterkiefer 6567; die entsprechenden Lücken nahezu geschlossen durch 
Zurückwandern der Frontzähne, welche auf den harten Gaumen beißen, die 
Wurzeln der 1j1 ganz entblößt und die oberen Frontzähne fächerförmig so 
auseinandergetrieben haben, daß zwischen diesen große Zwischenräume, zwischen 
21| ein solcher in der Breite eines seitlichen Schneidezahnes entstanden ist: 
ebenso finden sich Zwischenräume zwischen den unteren Schneidezähnen; der 
Fall wurde mit dem gewöhnlichen Expansionsbogen behandelt, ein nach dem 
Kontrollmodell zu konstatierender idealer Erfolg erzielt und dieses Resultat 
nach 2jähriger Retention durch die Ausführung von Brückenarbeiten in beiden 
Unterkieferhälften stabilisiert; der Fall ist jetzt 3 Jahre beendet und ist 
funktionell wie kosmetisch einwandfrei. 

Der zweite, dem eben beschriebenen ähnliche Fall betrifft eine 20jährige 
Patientin, kompliziert durch starke mesiale Kippung, namentlich des linken 
unteren II. Molars; die unteren Frontzähne wurden mittelst des neuen Angle- 
Apparates nach vorne gebracht; der Fall ist noch in Retention; den erzielten 
kosmetischen Erfolg können Sie aus den beiden Photographien, vor und nach 
der Behandlung genommen, ermessen. 

Der dritte Fall betrifft einen Kollegen, 45 Jahre alt; Zahnbestand: 3, 2]: 
|1. 2,3 in lingualer Okklusion; |? stark pyorrhoisch: zur Anfertigung einer Brücken- 
arbeit mußten in |1, 2,3 denselben Neigungswinkel gebracht werden, den |3,2 be- 
saßen; durch Vorbringen von |1,2,3 gelang dies in verhältnismäßig kurzer Zeit, 
worauf auf den zur Verfügung stehenden 6 Pfeilern eine fixe Brücke ausge- 
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führt wurde, die bis heute durch bereits 6 Jahre tadellos funktioniert; dieser 
Fall beweist, daß man selbst lockere Zähne, unter Beobachtung der nötigen 
Vorsicht, zur Verankerung (|?) benützen und als Brückenpfeiler verwenden kann 
und daß pyorrhoische Zähne — eine bereits allgemein anerkannte Tatsache —, 
immobilisiert, noch lange einer ausgiebigen Funktion unterworfen werden können. 

Der vierte Fall betrifft ein 12jähriges Mädchen, dem zum Zwecke der 
Raumbeschaffung für den bleibenden 3], trotzdem die Lücke zwischen 2| und 
4| geschlossen war, der bleibende! 1| gezogen wurde; was sich dieser sit venia 
verbo Kollege dabei vorstellte, ist mir nicht klar; es müßte also vor allem 
Raum für den 3| geschaffen werden, und der durch Rechtswanderung und 
Lingualstellung der linken Frontzähne reduzierte Raum des 1] wieder herge- 
stellt werden; diese Labialbewegung und ganz gewaltige Bewegung der linken 
Frontzähne nach links und insbesondere des 2| nach vorn und links wurde 
mittelst des neuen Angle-Apparates durchgeführt; wie Sie sehen, konnte hierbei 
jede seitliche Kippung der Frontzähne vermieden werden; die Frontzähne 
wurden in aufrechter Stellung zwischen den beiden Alveolarplatten bewegt, 
was bei so gewaltigen Bewegungen nur mit Hilfe des neuen Apparates möglich 
ist. Der volle, für den 1| gewonnene Raum wird durch einen provisorischen 
Ersatz durch Jahre stabil erhalten (2 Bänder an 2| und |1 durch einen da- 
zwischen gelöteten Zahn miteinander verbunden), bis er durch eine definitive 
Brücke ausgefüllt werden kann. Der erzielte kosmetische Effekt ist durch die 
Photographien erwiesen. 

Dr. Hecht hält einen Demonstrationsvortrag über 2 bemerkenswerte 
Fälle aus der kriegszahnärztlichen Praxis. 

Im ersten Falle handelt es sich um eine veraltete Unterkieferschußver- 
letzung, bei der es zu einer Pseudarthrose in der Gegend der linken Prä- 
molaren kam. Dem Verwundeten fehlten die linken unteren Inecisivi, der 
Caninus und beide Prämolaren. Die Dislokation und Narbenbildung ist sehr 
stark. Im Röntgenbilde sieht man deutlich den großen Knochendefekt und 
keine Anlage zur Kallusbildung. Die übliche prothetische und Schienenbehand- 
lung versagte in diesem Falle vollständig, so daß man nach vielen Mißerfolgen 
sich zu einer ganz radikalen Maßnahme in Form eines komplizierten Kiefer- 
stützapparates entschließen mußte. Der im Schraubensystem ausgeführte Appa- 
rat verleiht den Bruchstücken eine vollkommen starre Fixation, so daß die 
Fragmente ganz unbeweglich gegeneinander sind und eine einwandfreie Funktion 
erzielt ist. Die Anwesenden überzeugen sich durch die angestellten Bißproben 
von dem tadellosen Funktionieren des Unterkiefers. (Erscheint mit Abbildungen 
ausführlicher in einer späteren Nummer dieser Zeitschrift.) 

2. Fall. Derselbe ist, wenn man will, eigentlich keine Kriegsverletzung, 
sondern Folge einer Pulpagangrän mit anschließendem Apexprozeb, wie er 
täglich in der Friedenspraxis vorkommt, nur daß Patient daran im Felde er- 
krankt war und sich infolge der Ungunst der Verhältnisse der Prozeß um so 
stärker entwickelte. 

Er bekam ausgebreitete Eiterungen im rechten Unterkiefer, die wiederholt 
incidiert wurden, sich aber immer wieder von neuem bildeten, und als er nach 
vielen Monaten auf die Abteilung für Kieferverletzungen in das Res.-Spit. Nr. 1 
kam, befand er sich in einem so desolaten Zustande, dab man nach vorheriger 
Entfernung vieler Knochensequester schließlich an die Enukleation der ganzen 
rechten Unterkieferhälfte gehen mußte, wollte man nicht durch noch längeres 
Zuwarten den Patienten an seiner allgemeinen Gesundheit gefährden. 
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Im Anschluß an die Enukleation erhält der Patient eine Immediatschiene 
(angefertigt nach Angaben Prof. Cieszynskis) und erst nach Monaten die 
Dauerprothese, die im Laufe der Zeit in der jetzigen Form entbehrlich werden 
wird, nachdem uns die Natur in der Form zu Hilfe kommt, daß sie einen frischen 
Knochen bildet. (Beschreibung der Immediatschiene und der nachfolgenden Pro- 
these, sowie die recht interessanten Radiogramme sind ebenfalls einer ausführ- 
licheren Arbeit in einer späteren Nummer dieser Zeitschrift vorbehalten.) 


Kleine Mitteilungen. 


(Merkblätter.) Durch Vermittlung des Vereins österreichischer Zahn- 
ärzte erhalten wir von der Steuerschutzstelle der Wirtschaftlichen Zentrale 
für Gewerbe, Handel und Industrie, Wien, IV., Schwarzenbergplatz 16, die fol- 
genden Merkblätter: 


1. Übersichtsblatt zur österreichischen Einkommensteuer. 


I. Steuerskala. 
























£ Einkommen Einkommensteuer 

5 mit 10%, | mit 16%), 
5 normal — 

07 Aufschlag 

1 1.601 1.700 13:60 

2 1.701 1.800 15:20 

3 1.801 1.900 17:— 

4 1.901 2.000 18:70 

5 2.001 2.200 20:40 

6 2.201 2.400 2440 

7 2.401 2.600 28:50 81:35 3277 
8 2.601 2.800 32:60 3586 3749 
9 2.801 3.000 3670 40:37 42:20 
10 3.001 3.200 40:80 44:88 46:92 
11 3.201 3.400 44:90 49:39 51:64 
12 3.401 3.600 49° — 53:90 56:35 
13 3.601 3.800 55:10 60:61 63:37 
14 3.801 4.000 61:30 67:43 70:50 
To 4.001 4.400 69:50 76:45 79:93 
16 4.401 4.800 79:50 87:45 91:43 
17 4.801 5.200 90 — 9I — 103°50 
18 5.201 5.600 100°50 110'55 11557 
19 5.601 6.000 11250 12375 129'37 
20 6.001 6.600 127° — 13970 146°05 
21 6.601 7.200 145°50 16005 167'32 
22 1.201 7.800 164° — 180'40 18860 
23 7.801 8.400 18450 20295 21217 
24 8.401 9.200 207 — 22770 23805 
25 9.201 10.000 234 — 25740 26910 
26 10.001 11.000 273 — 30030 31395 
27 11.001 12.000 309 — 33990 355'35 


USW, 


E 


EEE 


Kleine Mitteilungen. 31 


II. Anmerkungen zur Steuerskala: 

Stufe 1 bis 6: für jedes vom Steuerpflichtigen versorgte Familienmitglied 
außer der Gattin und einem anderen je eine Stufe Herabsetzung. Stufenweise Er- 
mäßigung bis zur gänzlichen Freilassung wegen besonderer Umstände (Krankheit usw.) 
möglich. 

Stufe 1 bis 14: Arbeitseinkommen der Haushaltsangehörigen wird nicht ein- 
gerechnet. 

Stufe 7 bis 16: für jedes vom Steuerpflichtigen versorgte Familienmitglied 
außer der Gattin und zwei anderen je eine Stufe Herabsetzung. 

Stufe 7 bis 27: Ermäßigung bis um drei Stufen wegen besonderer Umstände 
möglich. Aufschlag kann ermäßigt werden. 


III. Aufschlag. Der Aufschlag von 10°/, tritt ein, wenn der Steuerpflichtige 
nur für einen Haushaltungsangehörigen sorgt, der Aufschlag von 15°/,, wenn er für 
keinen Haushaltungsangehörigen sorgt. Als Haushaltsangehörige werden einge- 
rechnet: 1. alle Haushaltsangehörigen, deren etwaiges Einkommen vom Steuerpflich- 
tigen versteuert werden muß; 2. Gattin, Kinder, auch uneheliche, Stiefkinder, Schwie- 
gerkinder, Eltern, Groß-, Stief-, Schwiegereltern, wenn sie zwar außerhalb des Haus- 
haltes des Steuerpflichtigen leben, aber von diesem regelmäßige Zuwenduugen er- 
halten, die mehr als 5°/, seines Einkommens ausmachen, glaubwürdig nachgewiesen 
werden und beim Empfänger der Einkommensteuer unterliegen; 3. die gleichen An- 
gehörigen, wenn sie vom Steuerpflichtigen einmal ein entsprechendes Vermögen zu 
ihrer Versorgung (Mitgift, Aussteuer) erhalten haben; 4. Haushaltsangehörige, deren 
Arbeitseinkommen deshalb dem Steuerpflichtigen nicht zugerechnet wird, weil sein 
Gesamteinkommen weniger als 4000 K beträgt; 5. Söhne, für welche der Steuer- 
pflichtige Elterntaxe entrichtet; 6. bedürftige Geschwister und Verschwägerte, die 
in der Versorgung des Steuerpflichtigen stehen. 

Bei Einkommen bis 4800 K kein Aufschlag, wenn der Steuerpflichtige zwei 
oder mehr Kinder großgezogen hat, bei Einkommen bis 12.000 K kann aus diesem 
Grunde ermäßigt werden, auch dann, wenn der Steuerpflichtige durch Krankheit auf 
fremde Pflege angewiesen ist. 


IV. Anzeigen des Steuerpflichtigen. Bekenntnis jährlich im Jänner zu 
überreichen. Amtlicher Vordruck vorgeschrieben, unentgeltlich zu haben bei Steuer- 
administrationen, Steuerämtern, Bezirkshauptmannschaften , Steuerschutzstelle. Ab- 
schrift aufbewahren. Kein Bekenntnis, wenn im Vorjahre weniger als 2000 K Ein- 
kommen und keine eigene Aufforderung. Wohnungslisten jährlich im November, 
amtliches Formular wird zugestellt. 

Tod des Steuerpflichtigen ist von den Hinterbliebenen, Übersiedlung ins Aus- 
land, Austritt aus einer Dienststellung im eigenen Interesse anzuzeigen, Anzeige 
stempelfrei, Postkarte genügt. 

Verminderung des Einkommens durch besondere Unglücksfälle stempelfrei 
anzeigen. 

In allen diesen Fällen ist unter gewissen Voraussetzungen eine Ermäßigung 
der Steuer auf Grund der Anzeige möglich. 

Wohnungswechsel anzeigen, sonst Doppelbemessungen und Ärger. 


V. Dienstbezugsanzeige ist alljährlich im Jänner von jedem Dienstgeber zu 
erstatten für jeden Beamten, Angestellten, Arbeiter, Diener, Dienstboten usw., der 
im abgelaufenen Jahre angestellt war — auch wenn erst während des Jahres ein- 
getreten oder bereits ausgetreten —, wenn seine Bezüge (Naturalbezüge in Geld aus- 
gedrückt) auf ein ganzes Jahr umgerechnet mehr als 1.600 K betragen. Amtlicher 
Vordruck unentgeltlich bei Steueradministrationen, Steuerämtern, Bezirkshauptmann- 
schaften, Steuerschutzstelle. 


VI. Steuereinzahlung ist in zwei Halbjahresraten im Juni und Dezember. 
Solange der neue Zahlungsauftrag nicht zugestellt ist, ist nach dem Ausmaße des 
letzten Zahlungsauftrages weiter zu bezahlen. Sonst Mahnung, Mahnspesen, Ver- 
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zugszinsen und Exekution. Stundungsgesuche mit Kronenstempel nicht an das Steuer- 
amt, sondern an Steueradministration oder Bezirkshauptmannschaft. 


VO. Steuereinzahlung durch den Dienstgeber erfolgt für die auf den 
Dienstbezug entfallende Steuer solcher Dienstnehmer, welche feste Bezüge (Monats- 
gehalt) haben. Ist monatlich vom Gehalte abzuziehen und monatlich oder in Viertel- 
jahrsraten am besten durch Postsparkasse an das Steueramt, in dessen Bezirk der 
Dienstnehmer am 1. Jänner wohnte, einzuzahlen. Bemessung zunächst auf Grund der 
Tabelle, dann nach der Zahlungsaufforderung. Weiterhin immer nach der letzten 
Zahlungsaufforderung. 


VIII. Vorhaltsdekrete rechtzeitig und genau beantworten. Eine Behauptung 
der Steuerbehörde nach der anderen besprechen, wenig Worte, viel Ziffern, nicht nur 
behaupten, sondern Beweisanbote stellen: Büchereinsicht anbieten, Zeugen oder Sach- 
verständige namhaft machen. Gegebenenfalls persönliche Vorsprache vor derSchätzungs- 
kommission verlangen. Abschrift immer zurückbehalten. 


IX. Berufung 30 Tage nach Zustellung des Zahlungsauftrages. Ist die Ur- 
sache der abweichenden Besteuerung nicht klar, dann um Bekanntgabe der Be- 
messungsgrundlage bitten (stempelfrei, die Zeit von der Anfrage bis zur Antwort 
wird in die Frist nicht eingerechnet). Zur weiteren Aufklärung Einsichtnahme in 
den Besteuerungsakt zulässig. Inhalt der Berufung wie Vorhaltsbeantwortung. Stem- 
pelfrei. 


X. Besoldungssteuer. 
Für Dienstbezüge, die mehr als 6.400 K betragen: 

1. Stufe 6.000 bis 7.999 K 0'4°/, 
8.000 „ 8.999 „ 08%, 


r 


D 


3 5 9.000 „ 9.999 „ 12°% 
+. „ 10.000 „ 11.999 „ 1:6% 
5. „ 12.000 „ 13.999 „ 2 °% 
6. „ 14.000 „ 15.999 , 3 °;, 
T. „ 16.000 „ 19.999 „ 4 °% 
8. „ 20.000 „ 29.999 „ 5 ° 
9. „30.000 oder mehr „ 6 °% 


dazu — außer für öffentliche Beamte — Landes- und Gemeindezuschläge. 

XI. Eingerückte genießen Fristverlängerung bis nach ihrer Abrüstung. 

XII. Steuerschutzstelle der Wirtschaftlichen Zentrale für Gewerbe, Handel 
und Industrie, Wien, IV., Schwarzenbergplatz 16, erteilt unentgeltlich Rat und Aus- 
künfte in Steuerangelegenheiten, schriftlich und mündlich (Mittwoch und Freitag 
von 12—2 Uhr, in dringenden Fällen auch an anderen Wochentagen zur gleichen 
Zeit), übernimmt aber nicht die Rechtsvertretung. 


2. Die Kriegsanleihezinsen im Einkommensteuerbekenntnis 1916. 


Von Einnahmsquellen, die einen fortlaufenden Ertrag gewähren, sind 
die Erträgnisse des abgelaufenen Jahres (1915) einzubekennen. Hat eine 
solche Quelle vor Beginn des Steuerjahres (1. Jänner 1916) zu bestehen auf- 
gehört, so wird ihr Ertrag überhaupt nicht mehr berücksichtigt, also nicht 
besteuert. Denn eigentlich will die Steuer, die im Jahre 1916 vorgeschrieben 
wird, das Einkommen des Jahres 1916 treffen. Umgekehrt wird von einer 
Ertragsquelle, die erst im Vorjahre (1915) entstanden ist, die also noch nicht 
ein ganzes Jahr besteht, doch der Ertrag eines ganzen Jahres besteuert, der 
durch Berechnung oder durch Schätzung festgestellt wird. 

Es sind also z. B. von Wertpapieren, die erst während des Jahres 1915 
erworben wurden, die Zinsen oder Dividendeneinnahmen eines vollen Jahres 
einzubekennen. 
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Das k. k. Finanzministerium hat nun gestattet, daß dann, wenn gegen 
feste Verzinsung angelegte Kapitalien zur Zeichnung von II. oder IJI. Kriegs- 
anleihe verwendet wurden, das Erträgnis dieser Kriegsanleihe zur Einkommen- 
steuer 1916 nicht mit dem rechnungsmäßigen Jahresertrage einbekannt und 
versteuert werden muß, sondern daß das tatsächliche Erträgnis dieser zur 
Zeichnung verwendeten, schon vorher fest verzinslich angelegten Kapitalien 
im Jahre 1915 einbekannt werden darf. 


Beispiele. 


A. 10.000 K II. oder III. Kriegsanleihe wurden in barem Gelde gezeichnet. 
Einzubekennen sind nach dem Kapitalsstande vom 1. Jänner 1916 die ganzjährigen 
Zinsen : 5'5°/, von 10.000 K = 550 K. 





B. 10.000 K II. Kriegsanleihe wurden mit 2000 K barem Gelde, der Rest 
durch Belehnung gPaeIchnet: Einzubekennen sind nach dem Kapitalstande vom 
1. Jänner 1916: 

Die ganzjährigen Aktivzinsen 5'5°%, von 10.000 K . ....=50K 

weniger den ganzjährigen Passivzinsen 5°, von 7540 K. . . = 377, 


173K 





C. 10.000 K II. Kriegsanleihe wurden durch Abhebung von 9617 K aus einer 
Sparkasseneinlage von 10.000 K zu 4°/, am 1. Juli gezeichnet. In der Einlage ver- 
blieben also 383 K. Einzubekennen sind entweder nach dem Kapitalstande vom 
1. Jänner 1916 die ganzjährigen Zinsen: 

So von I0D00.E: + 3 2 4 288 2.2 ae es = 550 K 

A Ao s» IBS a a a a gae e a a a a a e = loa 

565 K 
oder die tatsächlichen Einnahmen aus diesem Kapital im Jahre 1915: 


4 %, von 383K durch 1 Jahr .. 2.2 222220. = 15K 
4% a 9617, , la en Re Br = 1 ,„ 
55%, Š 10.000 4 h ls Pu? paie a ge [= 275 n 

Unterschied 83 Kronen, 482 K 





A und C. 10.000 K III. Kriegsanleihe wurden durch Abhebung von 7000 K 
von einem Hypothekardarlehen von 20.000 K zu 5°/,, der Rest bar am 1. November 
gezeichnet. Einzubekennen sind entweder nach dem Stande vom 1. Jänner 1916 
die ganzjährigen Zinsen : 


DO / a vom T0000 KR... 2: 3-0 2.58 a a a a a = 550 K 
8:9. a L000 a 2 2.5. wa ee = 650 „ 
1200 K 


oder die tatsächlichen Einnahmen des Jahres 1915, soweit festverzinsliche Kapitals- 
anlagen zur Zeichnung herangezogen wurden: 


55%, von 7.400 K durch 2 Monate. . . 2.2.2 2220. = 68K 
De OO: 2 AO. a aa ner = 29 
55 » 2600, ,„ 1 Da en E = 143 „ 
9.9 13.000 p a E E = 650 , 
Unterschied 47 Kronen. 1153 K 





B und C. 10.000 K III. Kriegsanleihe wurden am 1. November gezeichnet 
durch Abheben von 6000 K aus 6400 K 4°/ iger Spareinlage, der Rest (3356 K) des 
Zeichnungsbetrages durch Belehnung der Kriegsanleihe bei der Österr.-ungar. Bank. 
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Einzubekennen sind entweder die ganzjährigen Zinsen nach dem Kapitalstande 
vom 1. Jänner 1916: 


55%, von Nominale 10.000RK. . . .. >22 2220. = 550K 
4 %, ,„ Einlage AOO a a ea a aA = 16 „ 
a66 K 
weniger 5°/, vom Darlehen 3356 K . . .. 2.2... = — 188 „ 
398 K 


oder die tatsächlichen Einnahmen des Jahres 1915, soweit festverzinsliche Kapitals- 
anlagen zur Zeichnung herangezogen wurden. 


5'5°/, von 6400 K Nominale durch 2 Monate. ..... — 59 K 
4 %, „ 6000 „ Einlage ON N te i = 200 „ 
55o s» 3600 „ Nominale „ 1 Jahr = 2.4.4 ou % = 1%, 
4 % n»n 400 „ Einlage Do Sarnen = 16 „ 
473 K 

weniger 5°/, von 3356 K durch 1 Jabr. .. . 2.2.2... = — 168 „ 
Unterschied 93 Kronen. 305 K 


Der genaue Zeichnungsbetrag (Emissionskurs, Bonifikation, Stückzinsen) 
ist aus der von der Zeichnungsstelle erteilten Abrechnung zu entnehmen. 

Die Berechnung ist im Bekenntnisse oder auf einer Beilage darzustellen. 

Der Unterschied ist um so bedeutender, je niedriger die ursprüngliche 
Kapitalsanlage verzinst war und je später die Zeichnung erfolgt ist. 


(Liste der kriegszahnärztlichen Hilfsstellen Österreich-Ungarns.) 

Im Felde: Feldspital Nr. 3/XV : Regimentsarzt Dr. Artur Bauer 
(Sarajevo). — Zahnärztliches Ambulatorium des II. Korps: Oberarzt 
Dr. Richard Steiner (Graz). — Mobiles zahnärztliches Feldambula- 
torium Nr. 8/IV: Oberarzt Dr. Richard Pick (Karlsbad). — Mobiles 
zahnärztliches Feldambulatorium beim 7. Divisionskommando: 
Oberarzt Dr. Rich. H. Schleyen (Wien). 

Wien: Reservespital Nr. 17 (XVIIL, Leitermayergasse): Ober- 
stabsarzt Prof. Dr. R. Weiser und Oberstabsarzt Prof Dr. v. Wunschheim. 
--- Reservespital Nr. 7 (XXI Kagran): Stabsarzt kaiserl. Rat Dr. Oskar 
Kantz (Przemysl). 

Krakau: Festungsspital Nr. I, Abt. 4: Dr. Bernhard Steinberg 
(Krakau). 


_— 410» ı-- —— 


Für den wissenschaftlichen Teil verantwortlicher Redakteur: Dr. Emil Steinschneider. 


Druck von Gottlieb Gistel & Cie., Wien, III., Münzgasse 6. 








Tafel IV. Österr. Zeitschrift für Stomatologie, 14. Jahrg., Heft 3. 
A. Cieszynski: Erfahrungen über Kieferschüsse. 


Fig. a. 
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Röntgenaufnahme von Fall 113 am 22. März 1916. 
Großer Defekt des Unterkieferkörpers bis über die Mittellinie. Die Prothese wurde am gleichen 
Tage eingesetzt. 


Fig. b. 
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Erfahrungen über Kieferschüsse. 
Diskussion, eingeleitet von Prof. Dr. v. Wunschheim. 
(Fortsetzung.) 

II. Die Wahl der Apparate bei Kieferbrüchen; ihre Vor- und 
Nachteile.!) 

(Mit 2 Figuren und 1 Tafel.) 


Prof. Dr. A. Cieszyński (Lemberg-Wien): Während wir bei Beginn 
unserer kriegszahnärztlichen Tätigkeit gedacht haben, für jede Fraktur einen 
den individuellen Verhältnissen entsprechenden Apparat konstruieren zu müssen, 
haben wir im Laufe der Monate gelernt, die verschiedenen Frakturen in ein- 
zelne Gruppen einzuteilen und die verschiedenen Apparate in ein gewisses 
System zu bringen, indem wir uns zum Hauptprinzip machten, die Apparate 
möglichst einfach, jedoch solid herzustellen. 

Die Behandlung frischer Frakturen gestaltet sich wesentlich einfacher 
als die der veralteten, weil die Fragmente noch mobil sind oder sich mit 
geringer Mühe entweder forciert oder durch Gummizug reponieren lassen. Die 
veralteten dagegen bereiten uns zuweilen größere Schwierigkeiten, weil bereits 
Narbenkontraktionen bestehen und die Fragmente, in deviierter Stellung fest- 
gehalten, sich durch Dehnungsapparate nur sehr schwer, zuweilen gar nicht 
beeinflussen lassen. 

Wir wollen zunächst die Behandlung frischer Frakturen ins Auge 
fassen. Besteht eine Fraktur im Verlaufe des Alveolarfortsatzes und finden 
sich an dem hinteren Fragmente noch Zähne vor, dann ist die Behandlung 
einfach. Besteht keine große Zersplitterung im Bereiche des Alveolarfortsatzes, 


1) In Heft 11, 1915 dieser Zeitschrift S. 218 ist die Mitteilung von Prof. Cies- 
zyhski unter der Aufschrift: „II. Die Wahl der Apparate bei Kieferbrüchen; ihre 
Vor- und Nachteile“ erschienen. Der Titel soll vielmehr heißen: „Beitrag zur 
Ausheilung von Kieferbrüchen.“ Diese Mitteilung gehört nicht in den Rahmen 
der Diskussion, die mit den folgenden Ausführungen Prof. Cieszynskis fortgesetzt 
bzw. geschlossen wird. 
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sondern nur an der Basis des Kieferkörpers, so leisten uns gewöhnliche Draht- 
schienen, welche in einfachen Fällen nur auf der Außenseite der Zahnreihe, 
in schwierigeren auch an der lingualen Seite anzulegen und an den -Stütz- 
pfeilern an Ringen zu verlöten oder festzuschrauben sind, gute Dienste. 

Jedenfalls sollte man nur solche Drahtbügel verwenden, welche, an den 
Zähnen festgebunden, auch tatsächlich die Fragmente immobilisieren. 

Den gleichen Zweck erfüllt die Warnekrossche Kautschukschiene, 
welche, falls Zahnlücken und unter sich gehende Zähne vorhanden sind, die das 
glatte Einführen derselben verhindern würden, nach Art der Pichlerschen 
Schiene zu schlitzen und an der Zahnreihe entweder mit Draht oder einem 
besonderen Verschluß zu befestigen ist. Die Schiene hat namentlich dann den 
Vorzug vor den Drahtbügeln, wenn mehrere Zähne stark gelockert sind und 
eine Splitterfraktur des Alveolarfortsatzes besteht. Auf diese Weise kann ‘man 
auch gelockerte Zähne zur Befestigung heranziehen. 

Die Deviation in frontaler (transversaler) Richtung wird am 
besten durch schiefe Ebenen korrigiert, welche am zweckmäßigsten in der 
Gegend des 1. Molaren anzubringen sind. Die Befestigung der schiefen Ebene 
an einem Drahtbügel, wie es Schröder vorschlägt, empfiehlt sich weniger, 
weil dieselbe nicht hinlänglich stabil befestigt ist und der Druck auf dieselbe 
sich dem ganzen Drahtbügel und damit auch denjenigen Zähnen, an denen der 
Bügel befestigt ist, mitteilt. Ich ziehe daher die starre Befestigung der 
schiefen Ebene an 2 bis 3 Ringen vor, welche aufzementiert, bzw. aufge- 
schraubt werden. Man kann jedoch die schiefe Ebene auch ebenso gut mit 
der Warnekrosschen Schiene verbinden, wie Warnekros und Pichler es 
tun. Die starre Montierung hat jedoch den Vorzug, daß die frontale Korrektur 
nicht dem Belieben des Patienten anheimgestellt ist, falls derselbe den Apparat 
selbst abnehmen kann. Ist der Zug sehr stark, so muß die schiefe Ebene mit 
einem lingualen Bügel verbunden werden; dadurch wird die Arbeitsleistung 
auch auf die gegenüberliegende Seite übertragen. Selbstverständlich müssen die 
Ringe, an welche die schiefe Ebene befestigt wird, stark genug sein bzw. ver- 
stärkt werden. 

Falls die schiefe Ebene in frontaler Richtung noch nicht in genügender 
Weise die Einstellung des Bisses besorgt und es sich nur um eine Verstär- 
kung ihrer Wirkung um 1—2 mm handelt, so kann man die Korrektur der 
Stellung der schiefen Ebene auch ohne Ummontierung derselben bewirken, in- 
dem man auf die linguale Seite derselben in der Höhe der oberen Zahnkronen 
einen flachen, kleinen Zinnknopf anlötet. Dieses zu tun ist auch dann zweck- 
mäßig, wenn der freie obere Teil der schiefer Ebene einen zu starken Druck 
auf den Alveolarfortsatz ausübt und zu Dekubitus Anlaß geben würde. Falls 
man veraltete Frakturen mittelst schiefen Ebenen korrigieren will, so kann 
dieses nach und nach durch wiederholtes Auflöten von Metallplättchen 
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auf die linguale Seite derselben geschehen. Die frontalen Deviationen sind 
häufig kombiniert mit sagittaler Verschiebung, indem der Unterkiefer zu stark 
nach distal bzw. mesial gegenüber der oberen Zahnreihe verschoben ist. In 
frischen Fällen werden wir durch die Kombination der schiefen Ebene mit 
intermaxillärem Gummizug die Reposition der Fragmente in wenigen Stunden 
oder Tagen erzielen. 


In sehr vielen Fällen wird der intermaxilläre Gummizug die Behandlung 
der Deviation einleiten, während die Fixierung durch die schiefe Ebene bewerk- 
stelligt wird. Kleinere Deviationen in sagittaler Richtung, die ja meist mit 
Deviationen in frontaler Richtung kombiniert sind, verschwinden oft unter Ein- 
wirkung der schiefen Ebene, also gleichzeitig mit der Behebung der frontalen 
Deviation. 


Genügt jedoch dieses nicht, so müssen wir bei sagittaler Deviation zur 
Anwendung des Gummizuges, für den wir als Angriffspunkt den gesunden Ober- 
kiefer wählen, und hierauf zur Anfertigung einer Gleitschiene schreiten. 
Auf dieses Thema werde ich gegenwärtig nicht näher eingehen, da ich ja 
darüber bereits gesprochen habe. ?) 


Bestehen doppelseitige Frakturen, die sich auf eine einfache Weise nicht 
behandeln lassen, so muß meistens auch beiderseits eine Gleitschiene angelegt 
werden. Auch bei der Gleitschiene ziehe ich die fixe Montierung auf Ringen 
der am Bogen vor. Auf diese Weise erreichen wir eine andauernde Fixierung. 
Wenn wir die Montierung der Gleitschiene auf dem Gysiartikulator vornehmen, 
so werden wir meistens gar keine oder nur geringe Korrekturen vornehmen 
müssen, die nötigenfalls mit der Spitzzange im Munde des Patienten auszuführen 
sind. Beim Anlegen der Gleitschiene, welches namentlich bei den vernach- 
lässigten Fällen mit ziemlichen Schwierigkeiten verknüpft ist, müssen 2 Assi- 
stenten die Fragmente mittelst Drahtzügel auseinanderhalten. 


Bestehen starke Narbenzüge, dann ist das Anlegen des oberen Teils zu- 
weilen mit großen Schwierigkeiten verknüpft. Bei Montierung von Gleitschienen 
ist noch die Verschiebung des Unterkiefergelenkes über das Tuberculum arti- 
culare, d. i. die Vorwärtsschiebung desselben bei dem Öffnen der Kiefer zu 
berücksichtigen. Es darf demnach die korrespondierende, gebogene Kante der 
Schiene und des Dornes bei Kieferschluß nicht einander völlig anliegen, da 
einmal als Drehpunkt die Fossa glenoidalis, das andere Mal bei maximaler 
Öffnung das nach vorn zu gelegene Tuberculum artic. dient. Die Reibung zwi- 
schen Schiene und Dorn findet demnach beim Öffnen und Schließen der Kiefer 


2) „Uber das Problem der Gleitschiene.“ Österr. Zeitschrift für Stomatologie, 
1915, H. 3. 
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nicht auf der ganzen gebogenen Gleitfläche, sondern nur an einem Punkte, 
bzw. Abschnitt derselben statt. 3) 

Die wichtige Bedeutung, welche die Gleitschiene für die Behandlung von 
Kieferfrakturen besitzt, erklärt sich dadurch, daß dieselbe nicht nur die 
Korrektur des dislozierten Unterkiefers in sagittaler Richtung vornimmt und 
denselben retiniert, sondern auch die Aufgabe der schiefen Ebene miterfüllt, 
indem sie gleichzeitig die seitliche Deviation behebt. Gummizüge statt der 
Gleitschiene bis zur definitiven Konsolidierung zu gebrauchen ist nicht 
zweckmäßig. Sie sind unerläßlich zur Vorbehandlung, zur Reposition nament- 
lich veralteter Frakturen. Sobald es sich dagegen darum handelt, das erzielte 
Resultat zu fixieren, dann ist die Gleitschiene am Platze, weil dadurch die 
Arbeitszeit des Arztes abgekürzt wird: die Behandlung mittelst Gummizug 
erheischt dagegen eine fortwährende Kontrolle, während bei der Gleitschiene, 
wenn dieselbe aus solidem Material hergestellt ist, dieselbe nur in größeren 
Zeitintervallen zu erfolgen braucht. 

Wenn stärkere Eiterungen bestehen und wir konservativ vorgehen wollen, 
dann werden wir dem Drahtverband den Vorzug geben, indem wir 2—3 Wochen 
warten: falls die Eiterung sich nicht vermindert, so gehen wir an die Sequestro- 
tomie, mit der wir sehr gute Resultate erzielt haben. 

Auch Kappenapparate aus dünner Silberblech, welche in der 
Mitte der Zabnkronen labial und lingual durch flachgeklopften aufgelöteten 
Drahtbügel verstärkt und nachher aufzementiert werden, sind in frischen Fällen 
zu empfehlen. Dieselben müssen jedoch unter allen Umständen die natürlichen 
Zahnhöcker ausgeprägt besitzen, um die richtige Artikulation nicht zu stören 
und eine genaue Kontrolle derselben zuzulassen. Ungeeignet dagegen haben 
sich infolge ihrer Dicke die gegossenen Aluminium- und Silberkappen- 
schienen erwiesen, weil bei diesen die Kontrolle der richtigen Artikulation 
nicht möglich ist, auch wenn dieselben nach ihrer Anlegung den richtigen 
Biß vortäuschen. Nach Abnahme derselben haben wir in denjenigen an anderer 
Stelle mit gegossenen Schienen behandelten Fällen durchgehend Mißerfolge zu 
konstatieren gehabt. Die Kieferfragmente waren meist in falscher Artikulation 
konsolidiert. 

Ich möchte noch nicht unerwähnt lassen, daB auch die zahnlosen, 
rückwärtigen Kieferfragmente mit der Schiene zu fassen sind, wie es auch 
seinerzeit Warnekros angegeben hat; am geeignetsten sind dazu die Kaut- 


3) Bemerkung des Autors während der Drucklegung des Referats: Im Herbst 
1915 hat mein Assistent Dr. Kartin für gewisse Fälle anstatt der Gleitschiene den 
Gleitdorn angewandt, indem er die oben beschriebene Beobachtung seiner Konstruktion 
zugrunde legte. Hierüber wird Dr. Kartin demnächst in einer speziellen Arbeit 
berichten. 
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schukschienen. Die Depression des hinteren Fragmentes wird dann durch 
sukzessives Auflegen von schwarzer Guttapercha erzielt. 

Ist der Defekt größer und fehlen die Zähne im rückwärtigen Abschnitt 
der betreffenden Hälfte des Unterkiefers, dann müssen wir die Fixation der 
Prothese vom Öberkiefer her bewerkstelligen. Dazu verwenden wir entweder 
eine starke, doppelt gewickelte Gebißfeder oder die Herbstsche Scharnier- 
schiene, bei deren Anwendung man nicht unbedingt auf eine obere Platte an- 
gewiesen ist, da sie oben eventuell an einer Krone befestigt werden kann. 
Muß die Depression noch verstärkt und ein Druck nach vorwärts ausgeübt 
werden, so wenden wir eine Spirale an, die einfach über die Herbstsche 
Schiene gezogen wird. 

Der folgende Fall diene als Illustration. Bei dem Infanteristen Alois K. 
(Fall 113) war der ganze rechte Unterkiefer zertrümmert, der aufsteigende Ast, der 


Fig.1. 





das rechte Fragment bildete, endete dicht vor dem Weisheitszahn. Zahlreiche Kno- 
chensplitter, vermischt mit Projektilresten, fanden sich in der Gegend der linken 
II. und III. Molaren, dann folgte ein über drei Finger breiter Defekt des gesamten 
rechten Unterkieferkörpers bis zur Mittellinie; auf der linken Seite waren noch die 
Zäbne |1234 weggeschossen mit dem zugehörenden Alveolarteil. Vom gesamten Unter- 
kiefer bestand also im größeren linken Fragmente nur noch [5% und die Basis des 
Unterkiefers bis zur Mittellinie, vom rechten Unterkiefer nur der aufsteigende Ast 
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(Tafel IV, Fig. a); letzterer war sehr stark nach vorn, oben und innen disloziert. Da 
die profuse Eiterung auf konservativem Wege nicht zum Stillstand kommen wollte, 
mußten die losen Sequester, die sich lebensunfähig erwiesen, entfernt werden. Die 
laterale Deviation wurde durch eine schiefe Ebene beseitigt, welche auf Ringen auf 
156 aufzementiert worden ist, und der Defekt durch eine abnehmbare Prothese er- 
setzt; letztere umfaßte mit einem großen Flügel das distale Ende des rechten Frag- 
mentes, indem sie lingual so tief, als es nur möglich war, herunterging (Fig. 1 u. 2 
und Tafel IV, Fig. b) und von oben das Fragment, wenn nicht ganz, so doch bedeutend, 
herunterdrückte. Die schon bestehenden Narbenzüge hatten die Tendenz, die Pro- 
these herauszuhebeln; eine einfache und starke Gebißfeder vermochte nicht dieselbe 
an Ort und Stelle zu halten und das größere Fragment nach vorn zurückzu- 
drängen. Dieses wurde dadurch erreicht, daß auf eine Herbstsche Scharnierschiene, 


Fig. 2. 





in der ein Stab wie ein Puffer in einer Röhre auf- und abgeht, eine federnde Spirale 
daraufgeschoben wurde, die den nötigen Druck unterhielt. Die Herbstsche Scharnier- 
schiene fand an zwei Ringen im Oberkiefer ihren Halt (Fig. 2); nach dem Anlegen 
des Apparates wies der Patient eine solche Kraft im Gebiß auf, daß er am nächsten 
Tage weichere Speisen zu sich nehmen und kauen konnte, und daß ein zwischen 
die Zahnreihen der kranken Seiten eingelegter Holzspatel nur mit Mühe und unter 
Anwendung von größerer Kraft herausgezogen werden konnte. Zwei Monate später 
(am 28. V. 1915) zeigte das Röntgenbild bereits sich neubildenden Knochen unter- 
halb der Prothese und an der Basis des rechten hinteren Fragmentes. Trotzdem die 
Kontinuität durch knöcherne Verbindung nicht wieder hergestellt worden ist. so er- 
füllte dennoch die Prothese ihre funktionelle und kosmetische Aufgabe zur Zu- 
friedenheit des Patienten. Die Herbstsche Scharnierschiene konnte nach 2'/, Mo- 
naten durch eine starke, doppelt (links und rechts) gewickelte Gebißfeder ersetzt 
werden, als die Prothese die Weichteile bereits genügend gedehnt hatte. 

Wenn die Frakturlinie ganz hinten liegt, sind wir unter Umständen 
nicht imstande, den aufsteigenden Ast genügend anzufassen. In diesem Falle 





_ TEE 


BEE 


Erfahrungen über Kieferschüsse. 47 


müssen wir nach dem ersten Abdrucke die Schiene so weit es möglich ist 
herstellen und dann nachträglich unter Depression des hinteren Fragmentes 
mit dem Finger einen sehr tiefen ergänzenden Abdruck nehmen. Jetzt erst 
kann die Schiene nach rückwärts und lingual verlängert werden. Der Kiefer 
hat die Tendenz nach lingual und oben auszuweichen und wenn wir nun mit 
dieser mit Guttapercha unterlegten Pelotte über das Fragment greifen, so 
sind wir imstande, einen Druck nach unten auszuüben. Es dürfen jedoch keine 
Knochenspitzen vorhanden sein, nötigenfalls sind sie vorher zu entfernen. 





Wird das hintere Fragment nicht durch den Kieferbruchverband mit- 
gefaßt, dann wird sich an dieser Stelie wahrscheinlich eine Pseudarthrose 
bilden. Wir haben Fälle beobachtet, wo vor dem Anlegen des Apparates das 
Öffnen des Mundes weit ausgiebiger war als nach dem Einsetzen des Apparates 
und daß erst nach einigen Tagen das Öffnen des Mundes wiederum breiter 
stattfinden konnte. Dieses hat seine Erklärung darin, daß anfangs vor dem 
Anlegen des Apparats das Kiefergelenk der kranken Seite außer Funktion war 
und die Bewegung an der Frakturstelle am Angulus vor sich ging. Durch die 
Einführung des Apparates wurden die Fragmente immobilisiert, während das 
Kiefergelenk noch nicht seine Beweglichkeit wiedererlangt hat; der Mund 
konnte daher nur ungenügend geöffnet werden. Erst als durch Übung die 
Funktion des Kiefergelenkes sich besserte, konnte der Mund, trotzdem die 
Fixierung an der rückwärts gelegenen Partie ‚stattfand, wiederum weiter ge- 
öffnet werden. Wir müssen daher auf die Fixierung des hinteren Fragmentes 
ausgehen mit Ausnahme der Fälle, in denen wir absichtlich die Bildung einer 
Pseudarthrose am Angulus anstreben, nämlich bei Kieferklemme, die wir günstig 
zu beeinflussen nicht imstande sind. 





| Einer Erwähnung bedürfen nun noch diejenigen Fälle, bei denen Dis- 
lokationen in vertikaler Richtung vorhanden sind, wie es bei mehrfachen 
| Frakturen häufig der Fall ist. Die Scharnierschiene nach Pichler und Haupt- 

meyer kann ich zur Behandlung derartiger Fälle bestens anempfehlen. Diese 
können mittelst Gummizug noch an dem Oberkiefer intermaxillär verbunden 
| werden. Um das Abrutschen der Schiene von den Zähnen zu vermeiden, wer- 
den, wie es ja auch Pichler getan hat, Ringe, die an dem oberen Rande mit 
| einem Kragen versehen sind, vor dem Anlegen der Schiene auf einzelne Zähne 
| aufzementiert. Wenn der äußere Scherenarm der geschlitzten Schiene die 
Tendenz hat, nach unten abzurutschen, so ist es zweckmäßig, anstatt des Kragen- 
ringes einen Ring mit einem angelöteten Dorn zu wählen, der durch eine 
Öffnung in dem äußeren Scherenarm hindurchgeht und so denselben nach 
unten zu und nach oben hin fixiert. Bei Prämolarenbändern ist es vorteilhaft, 
den Dorn nicht in radialer Richtung (d. i. nach bukkal) an den Ring anzu- 
löten, sondern schräg nach vorn, weil hierdurch nicht nur das Kippen nach 
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bukkal und lingual, sondern auch in der Achse des Alveolarfortsatzes einge- 
schränkt wird, wodurch man eine bessere Fixierung des Fragmentes erlangt. 


Oberkieferfrakturen sind im allgemeinen leicht nach den üblichen 
Methoden zu behandeln. Wenn die Oberkieferknochen von ihrer knöchernen 
Basis losgelöst sind, so fertigen wir Gaumenplatten mit Bügeln an, die aus 
dem Munde herausreichen, und suchen eine Reposition durch Gummizug, der 
an einer Kopfkappe seinen Stützpunkt findet, zu erreichen. Defekte werden 
meist durch einfache Gaumenplatten geschlossen. 


Erstrecken sich die Defekte auf die Basis der Kieferhöhle, so ersetzen 
wir nur die fehlenden Knochenteile, füllen aber nicht durch mächtige 
Klösse das Lumen der sonst lufthaltigen Kieferhöhle aus; dadurch werden die 
Apparate weniger voluminös; der Randschluß muß jedoch mit großer Sorgfalt 
hergestellt werden. 


Was nun das Material für Kieferbruchschienen anbetrifft, so verwen- 
den wir unechte Metalle: Aluminiumbronze und Neusilber, zum Teil auch 
Nickel und relativ häufig Kautschuk. Wir geben dem Kautschuk vor dem Zinn 
den Vorzug, weil dieses Material sich leichter bearbeiten läßt. Kautschukpro- 
thesen sind recht gut sauber zu halten, wenn nur für die notwendige Hygiene 
des Mundes durch Spülungen vor und nach dem Essen gesorgt wird. Für 
definitive Apparate verwenden wir Kautschuk, Gold und Silber, in gewissen 
Fällen aber auch unechtes Metall, wo dieses ohne Schaden für den Patienten 
geschehen kann. 


Prof. v. Wunschheim: Ich möchte mich mit den Ausführungen des 
Herrn Kollegen vollständig einverstanden erklären. Wir sollen die verschie- 
denen Arten von Schienen verwenden, dagegen die Schrödersche schiefe 
Ebene, die an Bügeln hängt, niemals gebrauchen und überhaupt die Tendenz 
haben, Metallschienen so fest und solid als möglich zu machen. In Fällen, wo 
die Zahnreihe geschlossen ist, ist das Reißen des Ringes am leichtesten zu 
befürchten. Aus diesen Gründen muß man eine Metallschiene möglichst solid 
machen, insbesondere wenn man den Patienten nicht mehr zur Beobachtung 
hat. Bezüglich des definitiven Ersatzes stimme ich vollkommen überein mit den 
Ausführungen des Kollegen Cieszyński. Ich bin dafür, daß wir den Leuten 
immer die einfachsten Hilfsmittel geben sollen, also herausnehmbare Kaut- 
schukstücke, und zwar aus sozialen Gründen, weil die Leute, wenn sie in ihre 
Heimat zurückkommen, nicht in der Lage sind, diese komplizierten Brücken etc. 
reparieren zu lassen. Der Patient ist also an einem solchen Orte wehrlos. Aus 
diesen Gründen befürworten wir dies und halten es so, daß wir den Leuten 
Kautschukstücke geben, die die Bruchenden in richtiger Lage halten. Über das 
Niederhalten des rückwärtigen Bruchstückes wurde bereits gesprochen. Ich 
glaube, daß nichts Neues zu erwähnen ist. 
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III. Weitere Hilfsmittel bei der Behandlung von Kieferverletzungen — 
Heißluft, Massage — die Behandlung von Pseudarthrosen, Fest- 
stellung der Heilung, Prognose und ärztliche Zeugnisse. 14) 


Prof. Dr. Cieszynski: Als unterstützender Faktor bei der Behand- 
lung von Kieferverletzungen spielt die passive und aktive Hyperämie eine 
wichtige Rolle. Bei Verletzungen der Weichteile, und zwar bei sezernie- 
renden 'Fisteln verwenden wir den Klappschen Saugapparat. Wir legen 
denselben dreimal hintereinander je drei Minuten lang an und lassen da- 
zwischen eine Pause von fünf Minuten verstreichen. Von der Stauungs- 
binde am Hals machen wir keinen Gebrauch, da die Umschnürung des 
Halses zu keinen Annehmlichkeiten für den Patienten gehört. Hingegen 
haben wir auch bei den stark sezernierenden Wunden eine Beschleuni- 
gung in der Wundheilung durch die Bestrahlung mit blauem Lichte ge- 
sehen. Wir verwenden dazu eine 2bkerzige, dunkelblau gefärbte Glühlampe, 
welche, von einem trichterförmigen Schirm umgeben, von einem Pliehwaschen 
Stativ (ein gebräuchliches, verstellbares Schreibtischlampenmodell) aus das 
Licht und die Wärme auf die Kieferwunde reflektiert. Ob dabei die Strahlen- 
wirkung des blauen Lichtes oder die Wärme beschleunigend auf die heilende 
Wirkung von Ausschlag ist, entzieht sich bis dahin unserem Urteil. Wir lassen 
die Patienten ein- bis zweimal täglich aus unmittelbarer Nähe, so daß die 
Wärmewirkung ebenfalls stark zur Geltung kommt, eine halbe Stunde lang 
bestrablen. Auch wenn die Weichteilwunde bereits geschlossen ist, so fahren 
wir mit der Lichtbehandiung weiter fort, da durch die aktive Hyperämie die 
Kallusbildung günstig beeinflußt wird. Die bis dahin übliche Behandlung von 
phlegmonösen Prozessen mittelst warmen Kataplasmen, Thermophors haben 
wir auch durch die bequemere Lichtbehandlung nicht zum Nachteil ersetzt. 
Statt der Lichtbehandlung wandten wir in dem ersten halben Jahr unserer 
kriegschirurgischen Praxis die Warmluftbehandlung mittelst des Föhnapparates 
an; letztere wurde aber durch die Lichtbehandlung verdrängt; sie ist bequemer 
durchzuführen und kann an mehreren Patienten zugleich unter Kontrolle einer 
Schwester geschehen, zumal die Ausgabe für mehrere Glühlampen eine unbe- 
deutende ist. 

Hat die Heilung der äußeren Weichteile stattgefunden, so gehen wir an 
- die Massagebehandlung. Diese wird bei uns von einem eigens dazu aus- 
gebildeten Assistenten ausgeführt, da technische Routine dazu erforderlich ist. 


4) In Heft 9 und 10 ist in den Artikeln: „Erfahrungen über Kieferschüsse“ 
der 2. Titel: „II. Die Wahl der Apparate etc.“ fälschlicherweise eingesetzt, weil 
dieses Kapitel erst im vorliegenden Heft zur Besprechung gelangt, während in H. 9 
und 10 ein Kapitel aus dem III. Teil der Diskussion: Die Behandlung von 
Pseudarthrosen erörtert worden ist. — In Heft 8, 1915 soll die Aufschrift bei 
Tafel IV heißen: A. Cieszyński statt v. Wunschheim, 
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Die Massage ist sehr geeignet, Narbenzüge zu mobilisieren und die Hei- 
lung der Bruchstellen zu beschleunigen, so daß durch sie, verbunden 
mit rationeller Heißluftbehandlung bzw. Lichtbehandlung, die Zahl der Pseud- 
arthrosen sicherlich stark herabgemindert werden dürfte. Unter Umständen 
können wir sogar bei rechtzeitiger Massage auf eine Plastik verzichten. Be- 
friedigonde Resultate sind jedoch nur dann zu erreichen, wenn die Massage 
zielbewußt und immer von einer geübten und womöglich einer und derselben 
Hand ausgeführt wird. Der einzige Nachteil dieser Behandlungsweise ist ihre 
lange Dauer, da sie sich bis auf 8 Wochen ausdehnen kann, wobei es sich 
aber schon um bedeutende narbige Veränderungen der Haut handeln muß. 
Bei der Behandlung der Kieferklemme verwende ich statt der früher 
angewandten hölzernen Keile federnde Wäscheklemmen, wie sie ja schon von 
anderer Seite empfohlen worden sind; diese wirken durch eine kontinuierliche 
Spannung, wenn sie umgekehrt in den Mund eingeführt werden. Diese Übungen 
müssen dreimal täglich unter Kontrolle vorgenommen werden. Ich lasse die 
betreffenden Patienten in einer Reihe antreten und nach Kommando die Klemmen 
für drei Minuten in den Mund einführen; hierauf folgen drei Minuten Pause: 
das Spiel wird fünfmal wiederholt. Das Kommando kann dem rangältesten 
Patienten übergeben werden; die Aufsicht muß jedoch von einem Arzte ge- 
führt werden. Als Prinzip gilt dabei, die Kieferdehnung möglichst häufig, jedoch 
nicht in zu langer Dauer durchzuführen. Man kann auch zwei Wäscheklemmen 
mit starker Feder gleichzeitig anwenden; genügt die Kraft noch nicht, so ist 
die Spannung durch Überziehen des abgewandten Teiles der Klemme mit einem 
Gummizug, welchen man von einem Gasschlauch abschneidet, zu verstärken.) 
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Übersichtsreferat über die amerikanische zahnärztliche Literatur des Jahres 
1915. 

Unter dem Titel: „The nose, throat, and ear as neighboring organs to 
the teeth“ beschreibt Butt (1) das gegenseitige enge klinische und pathologisch- 
anatomische Verhältnis dieser Organe zum Zahnsystem und weist an der Hand 
klinischer Erfahrungen auf die oft unentbehrliche zahnärztliche Hilfe, die in 
vielen Fällen an Stelle der rbinologischen zu treten hätte. Bei vielen anderen 
Krankheiten bzw. pathologischen Zuständen, wie beim Mundatmen der Kinder, 
muß der Rhinolog mit dem Zahnarzt Hand in Hand arbeiten. 

Barnes(2) wirft den Zahnärzten vor, daß sie nicht genügend Sorge 
tragen für eine zeitgemäße Regulierung des Gebisses ihrer Patienten. Die Ent- 

°) Zum 3. Teil des Diskussionsthemas hat nur noch Oberstabsarzt Dr. Hratsky 
das Wort ergriffen, dessen Ausführungen infolge seiner dienstlichen Verhinderung der- 
zeit nicht erhältlich sind und zu einem späteren Zeitpunkt nachgetragen werden. 


Die Redaktion. 
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wicklung der Kiefer und Zähne darf der Zahnarzt bei seinen Patienten bis 
zum Durchbruch des Sapiens nicht aus dem Auge lassen. Der Autor behauptet, 
daß über 95°/, der zivilisierten Bevölkerung eine falsche Okklusion aufweist, 
wobei sich kaum 1°/, der orthodontischen Behandlung unterzieht. 


Lee (3) tritt sehr warm für die Sicherung und Erhaltung der Asepsis 
während der Wurzelkanaloperationen ein. Hände, Operationsfeld, Instrumente, 
Guttaperchaspitzen und Watte sollen nach Tunlichkeit steril gemacht werden 
und jede unnütze Berührung derjenigen Instrumente, die in den Wurzelkanal 
gebracht werden, peinlichst vermieden werden. 


Kanaga(4) bringt praktische Ratschläge fürs Löten. So beschreibt er 
die richtige Verwendung des Borax, um Blasenbildung zu vermeiden, das ver- 
läßliche Einbetten und sonstige Handgriffe beim Löt- und Abkühlungsprozeß, 
die dem Springen der Porzellanfacetten vorbeugen sollen. 


White (5) beschreibt die Art und Weise, auf welche das staatliche Ge- 
sundheitsdepartement in New-York die Hygiene des Mundes in den Schulen 
lehrt und propagiert. So werden spezielle Lichtbildervorträge abgehalten und 
durch diese den Kindern die anatomischen und biologischen Mundverhältnisse 
erläutert. Viel Gewicht wird auf den Wert der rationellen Zahnpflege und auf 
die allgemeine Hygiene des Mundes gelegt. Diese Tätigkeit des Departements 
begann im Februar 1913 und hat sich bis heute auf über 100.000 Schulkinder 
erstreckt. Kraft der guten Erfolge wird sie auf sämtliche amerikanischen 
Staatsschulen ausgedehnt. 


Capon (6) unterscheidet 3 Arten von Jacket-Kronen: 1. solche, bei 
denen der Zahnstumpf mit einer Platinhülse bedeckt wird, der das Porzellan 
aufgebrannt ist, 2. solche, bei denen das Porzellan auf einer Matrize aus 
dünner Folie gebrannt und die Folie dann entfernt wird und endlich 3. solche 
des neuesten von Dr. Land angegebenen Typs, bei welchem nur die Front- 
und die beiden Seitenflächen des Zahnes mit der Porzellanplatte bedeckt, da- 
gegen die linguale Fläche frei bleibt. Man erspart damit das Beschleifen dieses 
Teiles des Zahnes. Die Jacket-Kronen lassen sich mit Ausnahme pyorrhoischer 
Zähne und der Brücken überall verwenden, insbesonders an unteren Front- 
zähnen, in denen Stifte schwer anzubringen sind. 


Doxtater(7) will an der Hand von 5 Krankengeschichten den Beweis 
erbringen, daß kranke Zähne als Eingangspforte von verschiedenen Krankheits- 
keimen anzusehen sind. Die volkstümliche Arbeit entbehrt jedoch einer klini- 
schen Grundlage. Ebenso naiv ist der Beitrag von Gerrish (8), der uns be- 
weisen soll, daß durch Polieren des Zahnschmelzes der Karies entgegengearbeitet 
werden kann, wenn nicht Vererbung oder Degeneration den kariösen Zerfall 
des Dentins zur Folge haben. 

Kehoe (9) läßt seinem Skeptizismus freien Lauf, indem er an eine medi- 
kamentöse Behandlung der Alveolarpyorrhoe gar nicht glaubt. So sei das 
Tartar solvent des Dr. Head bald durch die Vakzinebehandlung verdrängt 
worden, an deren Stelle bald wiederum die „Emetin hydrochlorid“-Behandlung 
trat. Lediglich von einer mechanischen Behandlung ist ein Erfolg zu gewärtigen. 

Wie die Beaufsichtigung der Zähne von Kindern zu erfolgen hat, be- 
schreibt eingehend H. W. Latham (10). Er hält es für das Wichtigste, vor 
allem das Zutrauen des Kindes zu gewinnen und die Untersuchung der Zähne 
dann vorzunehmen, wenn letztere nicht schmerzen. Die Arbeit bringt einige 
unwesentliche pathologische und therapeutische Winke. 
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Byrne(11) schlägt vor, diejenigen Fälle als echte Alveolarpyorrhoe zu 
benennen, bei denen die Taschen reichlich Eiter entleeren, widrigenfalls von 
einer rarefizierenden Ostitis gesprochen werden soll. Resorption der Alveole 
und subgingivaler Zahnstein seien die Initialsymptome, denen das septische 
oder pyorrhoische Stadium folge. 

Hergert (12) lobt sehr die Erfolge beim Aufstellen der Prothesen nach 
Gysi. Der am Schlusse seiner Arbeit photographierte Scheck über 900 Dollars 
als Zeichen der Dankbarkeit seines Patienten riecht stark nach Reklame. Feld- 
manns (13) Ratschläge, wie die Zahnärzte das Volk über die Zahnreinigung 
zu belehren haben, bringen wohl nichts Neues. Denn das Spülen des Mundes 
nach den Mahlzeiten und vor dem Schlafengehen, dann die mechanische Reini- 
gung der Zahnzwischenräume mit Ligaturenseide usw. sind Ratschläge, deren 
das Volk heute nicht mehr bedarf. Kaufmann (14) bringt zwei unbedeutende 
Krankengeschichten aus der Praxis, deren Wiedergabe belanglos ist. 

Wooley (15) teilt uns einiges mit über die selbstverfertigten Zahnbürsten 
der Filipinos. Die Eingebornen verwenden dortselbst die Schale der Betelnuß, 
einer Art Kokosnuß, zum Herstellen von Zahnbürsten. Aus einer Schale werden 
4 Bürsten geschnitten. Die Asche der Nüsse gibt mit Wasser angerührt eine 
Zahnpaste. Die grünen Blätter dieses Baumes sollen gekaut die Lippen und 
das Zahnfleisch schön rot und die Zähne blendend weiß erhalten und überdies 
den Kautabak ersetzen. Sehr interessant sind die Arbeiten von Mc Gehee (16) 
über Gaumenobturatoren bei besonderer Berücksichtigung der Tätigkeit der 
Gaumenmuskulatur sowie die von Burgess (17) über moderne Brückenbe- 
festigung sowie Schienung lockerer Zähne mittelst Inlays und Stiften. Leider 
eignen sich beide sehr interessanten Publikationen kaum für ein Referat. 

Über die Beziehung der Zahnheilkunde zur Neurologieberichtet Belling(18). 
Er bespricht alle Formen der reflektorischen Symptome, wie sie bei dentalen 
Affektionen beobachtet werden und berücksichtigt in einer Tabelle die neuro- 
logische Abhängigkeit bestimmter Gesichtsteile von den betreffenden Zähnen. 
Wie so viele vor ihm, stellt auch er die unverkennbare Notwendigkeit fest, 
da Zahnarzt und Neurolog oft Hand in Hand arbeiten müssen. 

Kellogy (19) vertritt die Ansicht, daß die verminderte vitale Widerstands- 
kraft des Organismus an erster Stelle für die Entstehung der Zahnkaries ver- 
antwortlich gemacht werden muß und daß daher die bedeutende Ausbreitung 
der Karies unter der zivilisierten Bevölkerung das Kennzeichen der Rassen- 
degeneration sei. Er trachtet an der Hand seiner Beobachtungen an den Ge- 
bissen der Menschenaffen nachzuweisen, daß die Zahnkaries bei roher Pflanzen- 
kost beinahe gänzlich ausgeschlossen sei, daß dagegen ein übermäßiger Fleisch- 
genuß einen günstigen Nährboden für verschiedene Mikroorganismen im Be- 
reiche der Mundhöhle abgäbe. An den Abbildungen verschiedener alter Schädel- 
ausgrabungen weist er die merkliche Schwächung des Unterkiefers bei den 
neueren (Generationen nach. Auf Grund einjährigen klinischen und histolo- 
gischen Studiums beschreibt Ivy (20) die in der Mundhöhle unter dem Sammel- 
namen Epulis vorkommenden Neubildungen. Weder die histologischen Befunde 
noch die Reihe von Fällen aus der Praxis bringen uns etwas Neues auf dem 
Gebiete. 

Lehrreich ist die Arbeit von Harris (21) über die Grundprinzipien der 
Vakzinebehandlung sowie über ihre Anwendung bei der Alveolarpyorrhoe an 
der Hand tierexperimenteller Studien. Einige interessante Fälle von Oberkiefer- 
höhlenerkrankungen dentalen Ursprungs bringt Driskill(22). In seiner Publi- 
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kation: „Dental surgical pathology“ meint Lucas (23): „Die Zeit sei lange 
vorbei, in der man sich um eine Zahnfistel nicht kümmerte aus dem einfachen 
Grunde, weil sie dem Patienten keine Beschwerden verursache; bei sämtlichen 
Wurzelfüllungen sei es unsere Pflicht, sich des öfteren radiologisch zu über- 
zeugen, ob sich im Knochen keine Komplikationen vorbereiten.“ 

Hiatt (23) und Mc Curdy (24) bringen wohlbekannte praktische 
Winke für eine direkte, halbdirekte und indirekte Anfertigung von Inlayab- 
drücken. 

Im ersten Falle wird der Abdruck mit Stents genommen, Moldine herum- 
gebaut und dann der Abdruck mit S. S. White-Inlaymetall ausgegossen. Dies 
gibt ein glattes, hartes Modell, in welches Inlaywachs gepreßt wird. Das so 
gewonnene Wachsmodell wird alsdann in der Zahnkavität zurechtgeschabt. 
Bei der zweiten Methode wird der Abdruck wie oben genommen, das Mo- 
dell jedoch aus Einbettungsmasse hergestellt und auf die nötige Größe be- 
schnitten. Nachdem nun Inlaywachs in dieses Modell vorsichtig eingeträufelt 
wird, wird das Wachs positiv mit dem Modell aus Einbettungsmasse neuerlich 
zum Gießen in den Ring eingebettet. Die dritte Methode ist diejenige, bei 
welcher der Abdruck von der Kavität nach Anlegung eines Matritzenbandes 
mit Kerrs Abdruckmasse genommen wird. Der Abdruck wird mit Kupfer- 
amalgam ausgefüllt, welch letzteres nach dem Erhärten ein vorzügliches Ar- 
beitsmodell abgibt. 

Smith und Barrett (25) beschäftigen sich in einem längeren Aufsatze 
aus dem pathologischen Laboratorium der Universität in Pennsylvanien mit 
der Frage der Pathogenese der peridentalen Eiterungen. Verschiedenartige 
Mikroorganismen sind für die pyorrhoischen Eiterungen verantwortlich zu 
machen. Und so sprechen beide Autoren auch von einer Amöbenpyorrhoe, 
die neben Spirochätenpyorrhoen des öftern angetroffen werden soll. Die 
letzteren kennzeichnen sich durch rasches Auftreten, große Ausdehnung und 
tiefes Eindringen entlang der Wurzel mit auffallender Rötung und Schmerz- 
haftigkeit des Zahnfleisches. Die lokale Anwendung von Neosalvarsan zuerst 
als Streupulver und später als wässerige Lösung brachte in diesen Fällen 
rasche Besserung und Heilung. Die Amöben, welche die Tascheninfektionen 
hervorrufen, treten in zwei Arten auf, und zwar als Endamoeba gingivalis (Gros) 
oder als Endamoeba pyogenes (Verdun und Bruayant). Die zweite Art besitzt 
einen großen chromatischen Kern im Gegensatze zum kleinen und vollkommen 
achromatischen Kern der Endamoeba gingivalis. Der Zwischenträger der Amöbe 
ist noch immer unbekannt. Beide Autoren sind geneigt mit Bas und Johns 
anzunehmen, daß die Amöben durch Gebrauchsgegenstände (Eßgeschirre und 
Becher) bzw. durch andere leblose Zwischenträger übertragen werden. In den 
Mund übertragen finden sie am Zahnfleischsaume sowie in den Zahnfleisch- 
taschen und auch in den Mandelkrypten günstige Lebensbedingungen. Von dort 
gelangen sie mit anderen Bakterien in die Tiefe, wo sie schwere destruktive 
Knochenveränderungen hervorrufen. Ob die Amöben allein diese Prozesse er- 
zeugen können, läßt sich so lange nicht feststellen, solange sie nicht in Kulturen 
gezüchtet werden. Nichtsdestoweniger halten sie beide Autoren für pathogen. 


Literatur: 1. W. R. Butt, The nose, throat, and ear as neighboring organs 
to the teeth. The Dental Cosmos, 1915, Nr. 8, pag. 837. — 2. V. E. Barnes, Our 
responsibility in neglecting and treating dental malposition. The dental summary, 
1915, Nr. 8, pag. 637. — 3. Alfred P. Lee, The securing and maintaining of asepsis 
during canal operations. Dental Cosmos, 1915, Nr. 8. — 4. E.L. Kanaga, Some 
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points in soldering. Dental Cosmos, 1915, Nr. 8, pag. 878. — 5. W. A. White, The 
Method used by the New York State Department of Health in Presenting Oral 
Hygiene to the Schools of the State. Dental Cosmos, 1915, Nr. 8, pag. 897. — 
6. Wm. A. Capon, Some Advantages of Jacket Crowns. Dental Cosmos, 1915, Nr. 9. — 
7. L. W. Doxtater, Constitutional Infection due to chronic dento-alveolar abscess 
and Pyorrhoea alveolaris. Dental Cosmos, 1915, Nr.9. — 8. C. H. Gerrish, Pre- 
vention the Technique of the Future. Dental Cosmos, 1915, Nr. 9. — 9. F. P. Kehoe, 
A skeptic regarding pyorrhoea cures. Dental Cosmos, September 1915. — 10. H. 
W. Latham, Control of children and the management of childrens teeth. Dental 
Cosmos, November 1915. — 11. F. Byrne, Rarefying osteitis, pyorrhoea, or what? 
Dental Cosmos, November 1915. — 12. F. W. Hergert, Possibilities of anatomical 
articulation. The Dental Digest, 1915, Nr. 11. — 13. B. Feldmann, How should 
dentists advise people to clean the theeth? The Dental Digest, September 1915. — 
14. J. H. Kauffmann, A brief resume of minor oral pathology. The Dental Digest, 
Oktober 1915. — 15. M. Wolley, Filipino Homemade Tooth Brushes. The Dental 
Digest, Oktober 1915. — 16. W. H. O. Mc Gehee, A rational appliance for the cor- 
rection of palatal defects, based on original studies of the action of the muscles of 
the soft palate. The Dental Cosmos, Dezember 1915. — 17. J. K. Burgess, Modern 
attachments for brigde work an stabilizers for loose teeth. The Dental Cosmos, De- 
zember 1915. — 18. Ch. C. Belling, The relation of dentistry to neurology. The 
Dental Cosmos, Dezember 1915. — 19. J. H. Kellogg, Relation of diet to dental 
caries and mouth infection. The Dental Summary, August 1915. — 20. R. H. Ivy, 
Mesothelial tumors of the jaws. The Dental Summary, September 1915. — 21. B. Harris, 
The principles of vaccine therapy and why it should be used in the treatment of 
pyorrhoea. The Dental Summary, Oktober 1915. — 22. T. F. Driskill, The antrum 
of highmore. Daselbst. — 2?. C. D. Lucas, Dental surgical pathology. Daselbst. — 
23. N. W. Hiatt, Indirect and semi — indirect method of inlay impression. The 
Dental Summary, November 1915. — 24. J. S. Mc Curdy, Indirect method of Gold 
inlays. Ebendaselbst. — 25. A. J. Smith and M. T. Barzett, Emetin in the treatment 
of peridental suppurations. The Dental Cosmos, 1915, Nr. 11. 
Im Felde März 1916. Stabsarzt Doz. Zilz. 


Beiträge zur Bakteriologie der infizierten, nekrotischen Pulpa, mit 
besonderer Berücksichtigung der ana@roben Bakterien bei Gangrän. 
Von Karl Sommer, Marburg. D. M. f. Z. 1915, Heft 7, Juli. 

Von den verschiedenen Typen der Gangraena pulpae, welche durch das 
Verhalten des Zahnes im ganzen voneinander differenziert sind, wählt Sommer 
zu seiner Untersuchung jene Fälle, in welchen die Ursache der Gangrän eine 
tiefgreifende Karies ist, in welchen jedoch noch eine Schichte kariösen Dentins 
die Pulpahöble von der Mundhöhle scheidet. In diesen Fällen ist natürlich zu 
erwarten, daß die bei der Gangraena pulpae vor allem wirksamen Bakterien 
noch nicht durch das Eindringen der Mundhöhlenflora überdeckt sind. — 
Nach einer eingehenden Besprechung der in der Literatur niedergelegten Be- 
funde besprichtt Sommer seine eigenen Untersuchungen, die in ihrer Me- 
thodik vor allem darauf ausgingen, die unter aseptischen Kautelen aus der 
gangränösen Pulpa entnommenen Bakterien sofort unter anaörobe Bedingungen 
zu bringen. So gelang ihm die Reinzüchtung einer Reihe von anaöroben Arten, 
die im folgenden kurz charakterisiert seien. Der Bacillus fusiformis, ein 
spindelförmiger, 1—3 x langer Bazillus, der öfters ein bis mehrere Körnchen 
enthält, wurde von Sommer in allen Fällen gefunden und rein gezüchtet. Er 
erwies sich für Mäuse bei subkutaner und intraperitonealer Einspritzung als 
nicht pathogen. — Der Granulobazillus bildet kurze plumpe Stäbchen, die 
oft an einem oder beiden Enden verdickt sind, enthält eine Granulierung, die 
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durch Glykogeneinlagerung bedingt ist, und bildet meist endständige Sporen. 
Außerordentlich häufig ist die sogenannte Mikrooidienbildung, das Zerfallen 
der Stäbchen in kokkenähnliche Bildungen, die im Gegensatz zu den anaë- 
roben Bazillen aërobe Eigenschaften zeigen. Die Mikrooidienbildung geht auf 
schlechte Lebensbedingungen zurück. Der Granulobazillus, den Sommer eben- 
falls in allen Fällen fand und kultivieren konnte, zeigt keine pathogenen 
Eigenschaften. Er ist grampositiv. Er gehört der Gruppe der Buttersäure- 
bazillen (Amylobakter) an. — Der Bacillus ramosus wurde von Sommer 
einige Male gefunden: lange, dünne, manchmal gewundene Stäbchen ohne patho- 
gene Eigenschaften. Im Gegensatz dazu ist Bacillus perfringeus, der auch 
in einigen Fällen gefunden wurde, für Mäuse pathogen. Er bildet kräftige, 
gerade, oft in Ketten vereinigte Stäbchen. 

Obligat anaërobe Kokkenarten konnte Sommer nicht finden. 

Unter den obligat anaöroben Bazillen der gangränösen, noch verschlos- 
senen Pulpa steht also der Bacillus fusiformis an erster, der Granulobacillus 
an zweiter Stelle; Bacillus racemosus und perfringeus werden nicht in allen 
Fällen gefunden. Sicher. 


Vereins- und Versammlungsberichte. 





Verein österreichischer Zahnärzte. 
Ordentliche Monatsversammlung vom 13. Oktober 1915. 


Präsident: Dr. R. Breuer. 
Schriftführer: Dr. S. Ornstein. 


Tagesordnung: 


Trauerkundgebung nach weiland Regierungsrat Dr. Karl Jarisch, gew. 
Ehrenmitglied des Vereines und nach Herrn Dr. Karl Breuer, gew. Mitglied 
des Vereines. 


Anwesend die Herren DDr.: Ballasko, Bertel, Borschke, R. Breuer, 
Bum, Dussik, Frey, Medizinalrat Friedmann, Hillischer, Jarisch, Ka- 
rolyi, Kartin, Kränzl, Kraus, Lani, Löffler, Ad. Müller, Ornstein, 
Pichler, Podpe£nik, Schön, Schönwald, Silberer, Smreker, Speuser, 
Stauber, Prof. Weiser, Prof. v. Wunschheim, Ziegler, Zsigmondy. 


Präsident Dr. Breuer: Meine sehr geehrten Herren! (Die Herren er- 
heben sich.) Abermals obliegt mir die traurige Aufgabe, Ihnen Mitteilung zu 
machen, daß unser Verein einen schweren Verlust erlitten hat. Als wir im 
Juni die Tätigkeit des Vereines schlossen und voneinander Abschied nahmen, 
da hatte jeder von uns den Wunsch, daß wir uns bei Wiederaufnahme unserer 
Vereinstätigkeit alle wieder sehen mögen. Dieser Wunsch ist leider nicht in 
Erfüllung gegangen. Das Schicksal, unbarmherzig und unerbittlich, hat neuer- 
lich in unseren kleinen Kreis gegriffen und uns ein wertvolles, unschätzbares 
Leben geraubt. 

Es war im August dieses Jahres, da erhielt ich die folgende Nachricht: 


„In tiefer Trauer geben die Unterzeichneten im eigenen, sowie im 
Namen aller übrigen Verwandten Nachricht von dem Hinscheiden ihres 


L_ p 
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innigstgeliebten Gatten, bzw. Vaters, Schwiegervaters, Großvaters und 
Bruders, des Herrn 


Med. u. Chir. Dr. Karl Jarisch, 


k. k. Regierungsrat, Ehrenmitglied und ehemaliger Präsident 
des Vereines österreichischer Zahnärzte und des Verbandes 
der österreichischen Stomatologen etc. etc., 


welcher Montag, den 16. August 1915, im 76. Lebensjahre in Pottschach 
um 3/,12 Uhr nachts nach langem, schwerem Leiden selig in dem Herrn 
entschlafen ist.“ 


Meine Herren! Heute sind wir hier vereint, um schmerzerfüllt auch 
unserer tiefen Trauer über den schweren Verlust Ausdruck zu geben. Wir 
stehen nun verwaist bier. Unser hochverehrter Herr Regierungsrat, der uns 
so viele Jahre geführt und mit seinem Rate stets zur Seite gestanden ist, 
weilt nicht mehr bei uns. Nicht mehr ist es uns gegönnt, in seine treuherzigen 
Augen zu sehen, nicht mehr seine milde Stimme zu vernehmen, mit der er so 
gerne uns Jüngeren aus dem reichen Schatze seiner Erinnerungen und Erfah- 
rungen erzählte. 


Regierungsrat Jarisch war in seinen früheren Jahren nicht so oft in 
unserem Vereine tätig: erst seit dem Jahre 1894, gelegentlich der Natur- 
forscherversammlung, trat er in unserem Vereine hervor. Aber während an- 
dere Kollegen, wenn sie unter der Last der Jabre sich zurückziehen, leider 
auch gerne auf den Verein vergessen, war es bei Herrn Regierungsrat Ja- 
risch das Gegenteil. Obwohl schon bejahrt, nahm er die Führung unseres 
Vereines in die Hand und in dem uns aufgezwungenen Kampfe war er unser 
Führer und Rufer im Streite. Wie oft kommt es vor, daß in einer großen 
Familie Großvater, Vater und Sohn noch gemeinsam arbeiten, dem gleichen 
Ziele zustreben und von dem gleichen Streben für das Wohl der gesamten 
Familie erfüllt sind. So war es auch in unserem Vereine. Wir und alle Kol- 
legen hatten, so lange Jarisch noch unter uns weilte, nicht die Empfindung, 
daß wir jünger sind, nein wir hatten die Empfindung, daß auch wir noch mit 
der Zeit der Gründung unseres Vereines in Verbindung seien. Es war eine 
lebendige Brücke vorhanden, die hinüberführte in jene längst vergangenen 
Jahre und die Vergangenheit blieb für uns Gegenwart, so lange Herr Regie- 
rungsrat Jarisch in unserer Mitte weilte. 


Meine Herren! Was Herr Regierungsrat Jarisch in unserem Vereine 
geleistet hat, das hatten Sie ja genügend Gelegenheit, selbst zu sehen und 
kennen zu lernen. Ich erinnere Sie nur an die Übernahme der Führung 
unseres Vereines, an die Gründung des Stomatologen-Verbandes und an den 
Kampf, den wir durchzufechten hatten. Immer haben Sie Regierungsrat Ja- 
risch an der Spitze der Zahnärzte gesehen. Er vertrat unsere Interessen in 
der Ärztekammer stets in der rücksichtslosesten Weise zu unserem Vorteile. 
Der Kampf um unser Recht ist Ihnen gewiß noch in lebhafter Erinnerung. 
Sie alle haben Gelegenheit gehabt, die Verdienste, die sich Jarisch um den 
Verein österreichischer Zahnärzte erworben hat, zu beobachten und haben sie 
auch anerkannt, indem Sie dem nicht nur an Jahren, sondern wirklich ältesten 
Vereinsmitgliede alle Hochschätzung und Anerkennung zuteil werden lieben 
und ihn zum Ehrenmitgliede erwählten. 


B 
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Dies, meine Herren, war unser höchster Dank, den wir ihm abstatten 
konnten. Höheren Ortes wurde Jarisch schon früher durch Verleihung des 
Titels eines Regierungsrates ausgezeichnet. 

Nun, meine Herren, steben wir vereinsamt hier. Nicht mehr haben wir 
Gelegenheit, aus dem reichen Borne seiner Erfahrung uns Rat zu holen. Es 
wird nicht lange dauern und der Kampf um unsere Rechte wird uns neuerlich 
aufgezwungen werden. Aber diesmal sind wir im Kampfe um unsere Rechte, 
um Anerkennung und Ausbau der zahnärztlichen Spezialwissenschaft allein 
und auf unsere eigenen Kräfte angewiesen. 

Meine Herren! So lange der Geist Heiders, Steinbergers, eines 
Pichler und Jarisch in unserem Vereine leben wird, braucht uns um den 
Ausgang dieses Kampfes nicht bange zu sein. Ruhigen Auges sehen wir ihm 
entgegen und wir werden unsere ganzen Kräfte anstrengen, um denselben in 
dem gleichen Sinne weiterzuführen und zu vollenden, wie unsere Vorfahren 
es uns gelehrt. In dieser ernsten Stunde wollen wir uns das Gelöbnis geben, 
das, was unsere Vorfahren aufgebaut und uns hinterlassen haben, treulich zu 
pflegen und weiterzuführen, zur Ehre unseres Vereines und zum Wohle unseres 
Standes. Wenn wir in diesem Sinne weiter arbeiten, dann werden wir alle 
jene, die unserem Vereine angehört haben, wahrhaft und wirklich in Ehren 
halten. 

Herr Regierungsrat Jarisch hat in seinem letzten Willen festgesetzt, 
daß Kranzspenden dankend abgelehnt werden, und ebenso sich Grabreden 
verbeten. Es war mir daher beim Begräbnisse nicht möglich, die Teilnahme 
des Vereines sichtbar und vernehmlich zum Ausdrucke zu bringen. Ich habe 
aber das Beileid unseres Vereines schriftlich der Witwe und dem Sohne des 
Dahingeschiedenen ausgedrückt. Von beiden habe ich Briefe erhalten, die ich 
Sie bitte, zur Kenntnis nehmen zu wollen. (Die Briefe von Frau Regierungsrat 
Dr. Jarisch und Dr. Karl Jarisch werden verlesen.) 

Ich habe meine Pflicht erfüllt und Sie von dem Inhalte der Briefe in 
Kenntnis gesetzt. Außer diesen beiden Dankschreiben sind uns noch mehrere 
Beileidskundgebungen zugekommen, so vom Zentralverband der Stomatologen 
in Wien und von Prof. Dr. Josef v. Arkövy namens der ungarischen Stomato- 
logenklinik. 

Dr. Ornstein liest: „An den geehrten Verein österreichischer Zahnärzte, 
zuhanden des Herrn Präsidenten Dr. R. Breuer in Wien. Schmerzlich be- 
wegt von dem tiefbetrübenden Heimgang des um den Verein österreichischer 
Zahnärzte so hochverdienten Herrn Ehrenpräsidenten Dr. Karl Jarisch sen., 
bitte ich im Namen des Zentralverbandes der österreichischen Sto- 
matologen den Ausdruck der tiefgefühltesten Teilnahme entgegen zu nehmen. 

Das von wahrer Kollegialität erfüllte warme Interesse, welches der nun- 
mehr in Gott ruhende Präsident unserem Verbande jederzeit entgegengebracht 
hat, die wertvolle Förderung, welche er bei seinem von völliger Hingabe und 
selbstloser Aufopferung erfüllten Wirken den Bedürfnissen der Zahnärzteschaft 
stets angedeihen ließ, sichern ihm in den Reihen der Zahnärzte ein bleibendes 
und ehrendes Andenken. 

F. d. Z.-V. ö. St.: Dr. Willy Herz-Fränkl.“ 


Von der kgl. Ungarischen Stomatologenklinik (Budapest): 

„Löblicher Verein österreichischer Zahnärzte in Wien. Tief ergriffen 
von der Trauerkunde über das Hinscheiden des Regierungsrates Dr. Karl 
Jarisch sen. — des um die Interessen der Stomatologie in Österreich so 
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unerreichbar hochverdienten Ehrenmitgliedes und Präsidenten Ihres altehr- 
würdigen Vereines — spreche ich mein innigstes Beileid aus. Sein edles Wesen 
wird uns Fachgenossen für alle Zeiten als Vorbild vorschweben. In treuherziger 
Hochachtung Ihr ergebenster Prof. Joseph v. Arkövy.“ 

„Seitens der Klinik schließen sich mir an: Dozent Dr. H. Salamon, 
Dr. Edmund v. Rottenbiller.“ 

„Der Verein Wiener Zahnärzte gestattet sich, dem Vereine öster- 
reichischer Zahnärzte anläßlich des Verlustes, den er durch das Hinscheiden 
seines verehrten Ehrenpräsidenten, des Herrn k. k. Regierungsrates Dr. Karl 
Jarisch, erlitten, sein aufrichtigstes Beileid auszudrücken. 

Dr. Bermann m. p., Dr. Fleischmann m.p., 
dzt. Schriftführer. dzt. Präsident.“ 


Diesen Worten habe ich nur noch binzufügen, daß sich Herr Dr. Wilhelm 
Herz-Fränkl entschuldigen läßt. Er hätte gerne an der heutigen Kund- 
gebung teilgenommen, ist aber dienstlich verhindert und hat mich beauftragt, 
dies dem Vereine mitzuteilen. Außerdem sind Kondolenzen eingelangt von 
Prof. Trauner, Kollegen Stenner, Kollegen Lemberger. 

Meine Herren! Aus dem Umstande, daß so zahlreiche Beileidskund- 
gebungen nicht nur von seiten der Kollegen, sondern auch von seiten der 
Korporationen eingelangt sind, mögen Sie entnehmen, welche Wertschätzung 
Herr Regierungsrat Jarisch genossen. 

Was ich vorhin zum Schlusse meiner Worte gesagt habe, das wiederhole 
ich: Arbeiten und streben wir in dem Sinne, in dem uns Regierungsrat Ja- 
risch mit leuchtendem Beispiele vorangegangen ist, weiter! Dadurch allein 
werden wir dem Dahingeschiedenen ein ehrenvolles, treues Aungedenken be- 
wahren. 

Fiducit! 
* k 
* 

Meine Herren! Es obliegt mir auch noch die traurige Pflicht, von dem 
Tode unseres Mitgliedes Dr. Karl Breuer Nachricht zu geben. Im August 
kam unserem Vereine von Frau Marie Breuer, k. k. Professorswitwe, die 
Nachricht zu: 


„vom tiefsten Schmerze gebeugt, geben wir allen Verwandten und 
teilnehmenden Freunden Nachricht, daß unser innigstgeliebter Sohn, Vater 
und Bruder, Herr 


Med. Univ. Dr. Karl Breuer, 


em. Demonstrator am zahnärztlichen Institute der Wiener Universität, seit 
Kriegsbeginn als Landsturmarzt dem Garnisonsspitale Nr. 3 (Epidemie- 
spital) in Przemyśl zugeteilt, nach aufopfernder Pflichterfüllung im Februar 
1915 an Typhus erkrankt und, schon in der Rekonvaleszenz, am 25. März 
dortselbst im 39. Lebensjahre an Herzschwäche gestorben ist.“ 


Ich habe der so bedauernswerten Mutter auch das Beileid des Vereines 
zum Ausdrucke gebracht und will Ihnen von einer Notiz Mitteilung machen, 
die sich über unseren verstorbenen Kollegen zu gleicher Zeit in einer Zei- 
tung fand: 

„Auf dem Felde der Ehre gefallen. Dr. Karl Breuer, der zu Be- 
ginn des Krieges als Landsturmarzt nach Przemyśl einberufen wurde, ist dort 
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am 25. März verschieden. Er war dem Garnisonsspital Nr. 3 zugeteilt und 
wurde bei Behandlung der Infektionskrankheiten verwendet. Obwohl herz- 
leidend, widmete er sich mit aufopfernder Pflichttreue dem aufreibenden 
Dienste. Seit 12. Februar blieben die Nachrichten von ihm aus. Um diese 
Zeit erkrankte er selbst an Typhus. Vor der Übergabe Przemysls an die 
Russen war er bereits außer Bett. Den nachfolgenden Aufregungen konnte 
seine geschwächte Gesundheit aber nicht standhalten, so daß er bald nach 
dem Einzug der Russen verschied. In ihm betrauern seine Freunde und Be- 
kannten einen durch große Tüchtigkeit in seinem Berufe und vorzügliche Cha- 
raktereigenschaften gleich ausgezeichneten Menschen. 

Dr. Karl Breuer, der seinen Beruf als Zahnarzt ausübte, war ein Sohn 
des 1903 verstorbenen Professors an der Staatsrealschule im VII. Bezirke, 
Karl Breuer und ein Bruder des im Juni vorigen Jahres bei der Flieger- 
katastrophe in Fischamend mit dem Körtingballon verunglückten Oberleutnants 
Adolf Breuer. Um ihn trauern seine Mutter, sein Sohn und drei Geschwister.“ 

Von der Familie des Dahingeschiedenen ist auch dem Vereine eine 
Dankeszuschrift zugekommen. 

Es ist ein trauriges Geschick, daß ein Kollege und Mitglied unseres 
Vereines auf dem Felde der Ehre sein Leben lassen mußte; nicht in der 
Schlachtlinie, nicht dem Kugelregen, nein, einem anderen, viel heimtückischeren 
Feinde, vor dem es keine Sicherung und Deckung gibt, fiel er zum Opfer. 
Nicht als Zahnarzt, sondern als Epidemiearzt war er im Garnisonsspital in 
Przemysl in Verwendung und wir alle wissen, was er dort zu leisten ver- 
mochte. Bewahren Sie, meine Herren, unserem Kollegen, der ein treues, be- 
scheidenes und ruhiges Mitglied unseres Vereines war, bewahren Sie unserem 
verstorbenen Mitgliede ein treues Angedenken. 

Meine Herren! Sie haben sich zum Zeichen der Trauer erhoben. Heute 
sind zwar nicht so viele Herren erschienen als in anderen Zeiten, denn viele 
von uns stehen draußen vor dem Feinde oder sind im Hinterlande in Spi- 
tälern tätig, aber daß Sie doch auch heute so zahlreich erschienen sind, das 
gereicht Ihnen und dem Vereine zur großen Ehre. Sie haben damit kundge- 
tan, wie sehr Sie die verstorbenen Mitglieder ehren wollten. 

In Anbetracht dessen, daß unsere heutige Sitzung ausschließlich dem 
Andenken unserer dahingegangenen Mitglieder geweiht ist, schließe ich die 


- Sitzung. 


Kleine Mitteilungen. 


(Liste derkriegszahnärztlichen Hilfsstellen Österreich-Ungarns.) 
Wien: Filialspital des k.k. St. Rochusspitales im Palais Cum- 
berland (XIII, Penzingerstraße 11): Dr. J. Kornhaber. 


(Erholungsheim in Marienbad „Ärzteheim‘“.) Im ärztlichen Er- 
holungsheim in Marienbad „Ärzteheim“ gelangen für die Monate Mai bis 
September 1916 65 Plätze je 13 im Monat — an Ärzte der österreichisch- 
ungarischen Monarchie und des Deutschen Reiches zur Vergebung: damit ist 
verbunden: Aufnahme im Ärzteheim bis zu einem Monate gegen Entrichtung 











DUDE UUI Ilat. SER Te OO O a . 

Pflege ihrer Ehegatten Aufnahme. Insbesondere sollen jene Ärzte Berück- 
sichtigung finden, die an den Folgen ihrer Tätigkeit 1m gegenwärtigen . 
leiden und nach Kriegsverletzungen, rheumatischen Erkrankungen, Herzaffek- 
tionen u. a. Moorbäder oder Kohlensäurebäder u. dgl. gebrauchen sollen. 
Gesuche, Anfragen und Beitrittserklärungen (Retourmarke beilegen!) an den 
Verband des Vereines Ärztliches Erholungsheim in Marienbad. 


._— 





Personalien. 





(Ernennung.) Dozent Dr. Leo Fleischmann wurde zum a. o. Pro- 
fessor an der Wiener Universität ernannt. 


(Auszeichnungen.) Oberstabsarzt Dr. Hradsky wurde mit dem Offi- 
zierskreuz des Franz Josefs-Ordens am Bande des Militär-Verdienstkreuzes aUS- 
gezeichnet. — Dem Stabsarzt Dozent Dr. Juljan Zilz, Kommandanten der 
Kriegszahoklinik der IV. Armee, wurde von Seiner Majestät dem Deutschen 
Kaiser und König von Preußen die 3. Klasse der Kgl. preußischen Roten 
Kreuzmedaille allergnädigst verliehen: ferner wurde derselbe neuerlich in 
Anerkennung vorzüglicher und aufopferungsvoller Dienstleistung vor dem 


Feinde mit dem Offizierskreuz des Franz Josefs-Ordens mit dem Bande des 
Militär-Verdienstkreuzes ausgezeichnet. 


(Berufung.) Professor Dr. O. Römer in Straßburg wurde an die Uni- 
versität in Leipzig als Direktor des Zahnärztlichen Instituts berufen. 


Eingelangte Bücher und Broschüren. 





Blessing: Kritische Bemerkungen über die gebräuchlichsten Lokalanästhetika in 
der Zahnheilkunde. S.-A. aus der D. M. f. Z., 1916, Heft 1. Springer, Berlin. 


Kronfeld R.: Ein Jahr Feldzahnarzt. S.-A. aus der Wiener med. Wochenschr., 
1916, Nr. 5. Verlag von Moritz Perles, Wien. 


Dr. M üller-Widmann: Über die Behandlung von Kieferschußfrakturen. Bericht 
aus Abteilungen für Kieferverletzte in Wien und der Kriegszahnklinik der IV. österr.- 


ung. Armee auf dem östlichen Kriegsschauplatz. Mit 56 Abbildungen im Text. 
Verlag A. Francke, Bern 1916. 
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Ergebnisse der bisherigen Kriegserfahrungen auf dem 
| Gebiete der Kieferverletzungen. 
Übersichtsreferat, zusammengestellt von Stabsarzt Dozent Dr. Juljan Zilz, 
Kommandant der Kriegszahnklinik. 

Ich will es versuchen, in einer Anzahl kurzer Referate die Ergebnisse 
der bisherigen kriegschirurgischen Erfahrungen auf dem Gebiete der Zahnheil- 
kunde zusammenzufassen, die uns der gegenwärtige, seit August 1914 währende 
Weltbrand in ungleich größerem Umfange als alle früheren Kriege vermittelt 
bat. Ich konnte, im Felde stehend, die überreiche kieferchirurgische Literatur 
kaum lückenlos verarbeiten und war nur bestrebt, das zu bringen, was mir 
als Leiter eines klinischen Instituts für die Beurteilung der einzelnen Fragen 
von richtunggebender Bedeutung schien. Dieser Wissenszweig der Zahnheil- 
kunde ist neu, wir stehen erst am Anfang; aber der Anfang ist gemacht und 
man darf hoffen, daß wir bei ruhigem, besonnenem und unermüdlichem Arbeiten 
dem so lange erstrebten Ziel einer selbständigen Kieferchirurgie uns immer 


mehr nähern werden. 


* * 
* 


Bevor ich an die Wiedergabe der Referate schreite, die ich, um es von 
vornherein ausdrücklich zu betonen, bar jeder kritischen Beleuchtung 
wiedergebe, will ich im Besitze eines mir zufällig in die Hand geratenen 
Aufrufes einige für uns außerordentlich wichtige und lehrreiche Daten wieder- 
geben, die es uns gestatten, einen Einblick in die Statistik der Kieferschuß- 
verletzungen bei den Franzosen und Belgiern zu werfen. 

Das Novemberheft 1915 des „Dental Cosmos“ bringt einen interessanten 
Aufruf zur Gründung eines spezialärztlichen amerikanischen Spitals zwecks 
Behandlung von Kieferverletzten in Paris. Den Aufruf fertigten: Younger, 
Spaulding, Davenport, Morestin, Bonnet, Wilson, Williams und 
Anema. 

Die fürchterlichen Verheerungen des gegenwärtigen Krieges haben unter 
anderem auch die Dringlichkeit zahn-, bzw. kieferchirurgischer Hilfe zur Genüge 
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dargetan. In Frankreich und Belgien war diesbezüglich nichts vorgesorgt ge- 
wesen, wenngleich alle Vorsorgen nicht genügt hätten, wenn man an die 
Riesenzahl der Verwundeten denkt, welche sämtliche sanitären Berechnungen 
und Kombinationen auf den Kopf stellten. Gegenwärtig soll kein spezielles 
zahnärztliches Lazarett bestehen (?) und nur einige Kliniken haben zwecks 
Behandlung von Gesichts- und Kieferverletzungen eigene Abteilungen gegründet. 
Doch genügen diese noch lange nicht und sollen aus einer von den amerika- 
nischen Zahnärzten aufgebrachten Geldersammlung gegründet werden. Es soll 
hierdurch die: „admirable and practical sympathy of the United 
States“ bewiesen werden. Am 5. Mai 1915 gab es nach dem offiziellen 
Bericht der medizinischen Akademie in Paris bei den Franzosen 
und Belgiern allein beiläufig 55.770 Gesichtsverletzungen. Die 
Gesamtzahl der verwundeten französischen und belgischen Sol- 
daten betrug am 5. Mai 1915 715.000, hiervon entfielen 13°), auf 
Kopfwunden= 92.950. Von dieser Zahl entfallen 60°, gering ge- 
rechnet, auf Kieferverletzungen, d. i. 55.770 (!). 

Die oben erwähnten Ärzte bitten ihre amerikanischen Kollegen nach 
Frankreich zu kommen und ihnen zu helfen. Es soll ein Lazarett für Kiefer- 
verletzte gegründet werden, welches sich des Rufes und der Reputation der 
amerikanischen Zahnheilkunde würdig zeigen soll. 

Hellmüller (1), welcher zu Studienzwecken von der Schweiz nach 
Lyon entsandt wurde, teilt uns nachstehendes mit über seine in der Abteilung 
für Kieferverletzte des Medecin-Major Prof. Dr. A. Pont gemachten Wahr- 
nehmungen. 

Der größte Teil der Kieferverletzten trifft gewöhnlich am vierten Tage nach 
der Verletzung aus den Vogesen ein. Zwei Tage haben die Leute gewöhnlich 
im Feldlazarett zugebracht und weitere zwei Tage dauert durchschnittlich die 
Fahrt des Verwundetenzuges. 

Außerdem kommen Verwundete aus der Maas- und Moselgegend nach 
Lyon, während von den nördlich gelegenen Teilen der französischen Front 
der Abtransport der Verletzten zurzeit nach anderer Richtung stattzufinden 
scheint. Oft werden auch Kieferverwundete aus anderen Lazaretten nach Lyon 
geschickt, meistens erst längere Zeit nach der Verwundung. 

Im großen ganzen lassen sich die dem „Höpital de Stomatologie in 
Lyon“ zugeteilten Verwundeten in zwei Kategorien einteilen: 

1. Solche mit Verletzung des Unterkiefers, 
2. solche mit Verletzung des Oberkiefers. 

Selbstverständlich sind nebstdem oftmals Verletzungen anderer Körper- 
teile vorhanden. So kommt es z. B. vielfach vor, daß bei Soldaten, denen in 
liegender Stellung ein Gewehrgeschoß den Unterkiefer zerschmettert hat, das- 
selbe seinen Ausgang in der Hals- oder Schultergegend fand. Merkwürdiger- 
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weise streift die Kugel oft die unmittelbarste Nähe der großen Halsgefäße, 
wobei es sich manchmal nur um Millimeter handeln kann. Immerhin kommt es 
in solchen Fällen öfters vor (Prof. Vallas im „Hôtel Dieu“ machte Hell- 
müller darauf speziell aufmerksam), daß nach 14 Tagen bis drei Wochen in- 
folge Nekrose der benachbarten Partie der Arterienwandung schwere Blutungen 
auftreten. Die Unterkieferverwundeten sind in der großen Mehrzahl. Die Kiefer- 
verletzungen rührten, abgesehen von einigen wenigen Fällen, welche durch 
Unfälle — meistens Hufschlag — verursacht waren, von Geschossen, Gewehr- 
kugeln, Schrapnellkugeln, Granatsplittern her. Viele davon waren einfach, ein- 
seitiger Bruch des Unterkiefers oder Perforation des Oberkiefers: andere hin- 
gegen von schweren Komplikationen, wie mehrfachen Knochenbrüchen und 
hauptsächlich von ausgedehnten Substanzverlusten begleitet. 

Am schlimmsten in dieser Beziehung scheinen neben großen Granatsplittern 
Querschläger von Gewehrgeschossen zu wirken, die am Ausschuß meistens eine 
ausgedehnte Zertrümmerung und Zerstörung des Knochens und der Weichteile 
zur Folge haben und oft Wunden von bedeutender Größe verursachen. 

Überraschend sind die Heilerfolge in den meisten dieser Fälle. Ver- 
wundete, denen bei ihrer Einlieferung in das Lazarett fast ein Drittel des 
Gesichtes fehlte, sehen nach einigen Monaten wieder ganz menschlich aus. Im 
„Hôpital de Stomatologie“ sind außer Herrn Prof. Pont zwei Ärzte, die 
Herren Doktoren Fl@echet und Quintero, eingeteilt. Daneben vier Zahnärzte 
und einige Zahntechniker, welche mit der Anfertigung und dem Einsetzen der 
prothetischen Apparate betraut sind. 

Das Pflegepersonal besteht aus Sanitätssoldaten, welche sich zumm Teil 
aus akademisch gebildeten Leuten, und zwar Medizinern, rekrutieren, ferner 
aus freiwilligen Pflegerinnen, Damen aus verschiedenen Gesellschaftsschichten. 

Die ganze Organisation machte auf den Berichterstatter einen ausge- 
zeichneten Eindruck; der Apparat spielte tadellos, ein Beweis für das organi- 
satorische Talent des Herrn Prof. Pont, welchem nicht nur die medizinische, 
sondern auch die administrative Leitung des Spitals obliegt. 

Die chirurgische Tätigkeit besteht im Entfernen von Knochen- und Ge- 
schoßsplittern, von losgerissenen Zähnen, welche als Sekundärprojektile wirken, 
von durchschossenen Oberkieferteilen, wobei oftmals die radikale Ausräumung 
des Sinus erforderlich ist, und schließlich der Hauptsache nach im Ersatz der 
verlorenen Partien des Unterkiefers auf osteoplastischem Wege. 

Die gebrochenen Kiefer und bzw. die vorhandenen einzelnen Bruchstücke 
werden durch Apparate in ihre normale Lage gebracht und dort so lange 
fixiert, bis der Heilungsprozeß beendigt ist. Fast in allen Fällen sind durch 
den Muskelzug die Bruchstücke des Unterkiefers verschoben. Der weitaus 
schwierigste Teil der Behandlung ist der, dieselben wieder in ihre richtige 
Stellung und die vorhandenen Zähne in normale Artikulation mit ihren Anta- 
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gonisten im Oberkiefer zu bringen. Ist dies einmal erreicht, so ist die Weiter- 
behandlung verhältnismäßig einfach. Durch eine, ihren Halt an den Zähnen 
der einzelnen Fragmente findende Kontentionsschiene aus Kautschuk oder 
Metall werden diese Stücke festgehalten, bis sie wieder miteinander ver- 
wachsen sind. 


Die Kautschukschiene kann zur Reinigung herausgenommen werden, 
während die Metallschiene (nach System Sauer oder Sauer-Angle kom- 
biniert) vermittelst feiner Drähte an den Zähnen festgebunden ist. Nach er- 
folgter Heilung werden fehlende Zähne sowie Knochendefekte durch Prothesen 
ersetzt. 


Sowohl der funktionelle als auch der ästhetische Erfolg ist in den Fällen, 
wo sich an Stelle der verloren gegangenen Knochenteile eine neue Knochen- 
brücke zwischen den Kieferfragmenten gebildet hat, ein ausgezeichneter und 
bleibender. 


Es sei nun noch die Behandlung deformierter Nasen durch Apparate, 
welche dieselben wieder in die richtige Form drücken, und der Ersatz ver- 
lorener und defekter Nasen und Ohren durch solche oder Teile davon aus 
Gelatinemasse, nach System Pont, erwähnt. 


Hellmüller bringt in weiterer Folge die Beschreibung einiger typischer 
Prothesen zur Reponierung dislozierter Kieferfragmente in ihre Normalstellung, 
wie solche im „Hôpital de Stomatologie“ in Lyon verwendet werden, so 
z. B. a) Kontentionsschienen aus Kautschuk, b) Kontentionsschienen aus Metall 
nach Sauer-Angle. Die letzteren bestehen aus zwei Metallringen (Angle- 
Ringen), welche je einen Zahn in jedem der beiden Kieferfragmente umfassen, 
und zwei Metallschienen (nach Sauer), die an die Ringe angelötet sind. Die 
eine derselben liegt an der lingualen, die andere an der labialen Seite des 
Zahnbogens. Miteinander sind die beiden Schienen durch Schlingen aus feinem 
Aluminiumbronzedraht verbunden, welche um die einzelnen Zähne gelegt sind 
und das Ganze fest zusammenhalten. ¢) Aus Zinn gegossene Schienen über die 
Zähne beider Fragmente. 


Höhendislokationen von Kieferfragmenten werden korrigiert, indem 
erstens zwischen das höher stehende Stück und die Zähne des Oberkiefers 
ein Zapfen aus Kork, an welchen behufs leichter Entfernung eine Schnur an- 
gebunden ist, eingelagert wird, welcher beim Zubeißen dieses Fragment hin- 
unterdrückt. Sodann wird das tiefer stehende Stück vermittelst eines um den 
Kopf gelegten starken Gummibandes heraufgepreßt. Dieses Gummiband, 8 cm 
breit, war in Lyon in Rollen vorhanden, von welchen jeweilen ein Stück in 
der nötigen Länge abgeschnitten wurde. Die beiden Enden wurden einfach mit 
einer Sicherheitsnadel zusammengeheftet. Nach dem Berichte Hellmüllers 
fühlt man in Lyon heute noch den Einfluß von Claude Martin, seine 
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Apparate kehren immer wieder, hie und da modifiziert oder etwas kompli- 
ziert. Als zweiter Schweizer begab sich im Februar 1915 

Egger (2) nach Paris und Lyon, um in Frankreich zu studieren, was 
auf diesem Gebiete geleistet wird. 

In Paris haben sich Zahnärzte zur Hilfeleistung organisiert, um unter 
Leitung von Roy und Martinier die gräßlich verstümmelten Verletzungen 
im Bereiche des Gesichtes zu behandeln. Es waren hauptsächlich Kieferfrak- 
turen zu sehen mit mehr oder weniger großen Substanzverlusten und Weich- 
teilrissen. Die Kieferfragmente befanden sich meistens in starker Dislokation. 
Zur Anwendung gelangte am häufigsten die gestanzte oder gegossene Silber- 
schiene, jederseits auf die Fragmente festzementiert. Unter Zuhilfenahme des 
elastischen intermaxillären Zuges wurden die Fragmente vorerst in richtige 
Artikulation gebracht. Eine Prothese ersetzt nach erfolgter Heilung das ver- 
loren gegangene Kieferstück. 

Sehr häufig sah Egger auch die Verwendung des Brückensystems, in- 
dem eine Schiene aus einem Stück die ganze Zahnreihe eines Kiefers bedeckt, 
der so in richtiger Artikulation zum Gegenkiefer steht, mit Überbrückung der 
Partie, die verloren gegangen ist. Die noch chirurgisch zu behandelnde Bruch- 
stelle ist unter der Brücke leicht zugänglich. 

Auch im Höpital du val de gräce herrschte die Silberschiene vor, 
so auch die vergoldete Neusilberschiene. Zur Reposition verlagerter Fragmente 
wendet Dr. Frey, Leiter des Höpital du val de gräce, in frischen Fällen den 
elastischen Zug an, häufig in Form des intermaxillären Zuges, in älteren 
Fällen den Klavierdraht oder die Jacksche Schraube Die Massage findet 
ausgedehnte Verwendung. In Fällen von Verlust des Mittelstückes des Ober- 
wie Unterkiefers und der zugehörigen Weichteile, Verlust des Nasengerüstes 
mit Erhaltung der Weichteile, konstruierte Dr. Frey einen sinnreichen Apparat, 
eine Kopfkappe mit Bügel über dem Gesicht, an dem die Weichteile der Nase 
aus dem klaffenden Spalt herausgezogen und geformt werden, um nachher 
durch eine Prothese in Verbindung mit den Kieferprothesen gestützt zu werden. 

In der Ambulance de l’höpital américain in Neuilly, wo Senegal- 
neger, Zuaven, Turkos, Franzosen, Engländer und Belgier in bunter Reihe 
nebeneinanderliegen, kamen Egger die gleichen Behandlungsarten zu Gesicht, 
Silberschienen in Verbindung mit intermaxillärem Zug und schiefen Ebenen. 

In Paris bestehen an den größeren Spitälern und Lazaretten eigene 
zahnärztliche Abteilungen, deren Personal gegenwärtig vollauf mit der Behand- 
lung der Kieferverletzten beschäftigt ist. Frankreich hatte ja seinen Sanitäts- 
dienst zu Anfang des Krieges nicht vollständig organisiert, aber seither so 
ungeheuer gearbeitet und mit weitem Blick alles eingerichtet, dab jetzt der 
Besucher in französischen Kriegslazaretten mit Bewunderung die Reinlichkeit 
und zweckmäßige Ausgestaltung solcher Anstalten anerkennen muß. So ist 





66 Juljan Zilz. 


man auch an die Bildung eigener Lazarette für Kieferverletzte geschritten, 
welche neben der nötigen Bettenzahl, Operationsraum, Verbandraun etc., ein 
vollständig eingerichtetes zahnärztliches Atelier zur Herstellung von Schienen 
und Prothesen besitzen. 

Bei der Untersuchung Verletzter mit schrecklich zertrümmerten Kiefern 
und abgerissenen Weichteilen soll man in Paris oft die Behauptung äußern 
hören, daß die Verwundungen von Explosivkugeln herrühren. Die Verwen- 
dung derselben wurde sowohl hüben wie drüben dem Feinde vor- 
geworfen; es ist aber seither mehrfach betont worden, daß essich 
dabei nur um Querschläger der modernen Spitzgeschosse handle. 
Deren Wirkung an den Kiefern war oft zu deutlich zu sehen. 

Wie wir aus dem Berichte des Straßburger Lazarettes entnehmen, 
zerfällt nach Lickteig(3) die Therapie der komplizierten Kieferfrakturen in 
eine chirurgische und eine chirurgisch-prothetische. Es gilt als Aufgabe, beide 
Therapien so zu vereinen, daß neben der Heilung der Wunden auch die Funktion 
der lädierten Kiefer in möglichstem Umfang wiederhergestellt werde. Nach 
Einlieferung der Verwundeten, die in erschöpftem Zustand vom Kampfplatze 
kommen, spielt gute Pflege und Ernährung die Hauptrolle. Mit Recht sieht 
Lickteig von einer Verabreichung des Morphiums in der allerersten Zeit 
nach der Verwundung ab, um aktive und passive reflektorische Bewegungen 
möglichst nicht zu beeinträchtigen, da die Gefahr einer Aspirationspneumonie 
immerhin im Bereiche der Möglichkeit liegt. Bei denjenigen Patienten, die zu 
jeder aktiven Mithilfe bei der Nahrungsaufnahme unfähig waren, wird die 
Schlundsondenernährung angewendet. Die Wunden selbst werden offen für 
Licht und Luft zugänglich behandelt. Vor frühzeitiger Weichteilnaht wird 
entschiedenst gewarnt, da man stets Nekrosen der Wundränder und erhebliche 
Störungen des Allgemeinbefindens durch Resorptionsfieber beobachtet. Knochen- 
nabt wurde nicht angewandt. Knochenfragmente und Perioststücke wurden in 
weitestem Umfang geschont. Größere Knochenfragmente wurden erst daun ent- 
fernt, wenn sie nekrotisch sind. „Die Reponierung der dislozierten Kieferteile 
erfolgt ebenfalls möglichst frühzeitig. Immediatschienen, die am Knochen be- 
festigt sind, fanden in keinem Falle Anwendung. Zur Verhinderung der Narben- 
schrumpfung wurden im Straßburger Lazarett Dehnungsklöße verwendet. Bei 
größeren Totaldefekten des Unterkiefers konnte allerdings keino Kallusüber- 
brückung und nachfolgende knöcherne Verheilung beobachtet werden. Zähne, 
die in der Frakturstelle stehen, können den Heilungsprozeß verzögern, ja so- 
gar verhindern. Sie werden zweckmäßig ehestens extrahiert. Was die Zeitdauer 
der Konsolidierung betrifft, ist dieselbe individuellen Schwankungen unterworfen. 
Nach 8—12 Wochen kann in der Regel von einer solchen gesprochen werden. 
Übrigens ist der Nachweis durch Röntgenbild in jedem einzelnen Falle leicht 
zu stellen. 
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In zweiten Teile des Berichtes aus Straßburg gewinnen wir einen Ein- 
blick in die chirurgisch-prothetischen Verbände des Lazarettes. Die Schienung 
soll nach Riechelmann(4) möglichst frühzeitig einsetzen, sobald es das 
Allgemeinbefinden des Patienten nur irgendwie gestattet. Als fixierender Ver- 
band wird im Straßburger Lazarett die Ringdrahtschiene empfohlen. Inter- 
maxillärer Zug und Kinnkappe wurden je nach Erfordernis angelegt und gaben 
überraschend schnelle und gute Resultate. Die Modifikation der Schröder- 
schen Gleitschiene, der das Straßburger Lazarett so große Bedeutung beilegt, 
wurde in der Kriegszahnklinik schon bei den ersten Fällen im Jahre 1914 
angewandt, da sich die käufliche Gleitschiene von Schröder von Anfang an 
als unvollkommen erwies. 

Sind Fragmente schon stark seitlich verlagert und lassen sie sich ohne 
weiteres nicht in richtige Artikulation bringen, tritt die Anwendung der schiefen 
Ebene, die mit Einbissen versehen ist, in ihre Rechte. Hintere hochgezogene 
Kieferfragmente werden durch Kautschuksättel, die an der Unterkietersemeng 
fixiert sind, in richtiger Lage gehalten. 

Bei partiellen oder Totalfrakturen des Oberkiefers wird im wesentlichen 
die gleiche Behandlung wie bei Frakturen des Unterkiefers vorgenommen, 
wobei die in toto geschienten Fragmente extraoral an einem Kopfgestell (Kappe) 
fixiert werden. 

Stein(5) vertritt die Ansicht, daß die kriegszahnärztliche Tätigkeit, die 
künftig ein Hauptunterrichtsfach in der Zahnheilkunde werden wird, sich 
heute schon bereits höchster Anerkennung erfreut. 

Unser Bestreben muß es sein, sobald als möglich mit der Richtigstellung 
und Fixierung der Knochenfragmente zu beginnen. Auf dieser Grundlage heilen 
auch die Weichteilwunden am besten. Voraussetzung für jede Behandlung wird 
aber stets die peinlichste Desinfektion und Säuberung der Mundhöhle selbst 
und der Hände des Arztes in gleicher Weise wie die Sterilisation der In- 
strumente sein. 

Auch die Entstellungen des Gesichtes, die Störungen der Kau- und 
Sprachorgane, welche Kieferbrüche als besondere Erscheinung zur Folge haben, 
pflegen mit der Beseitigung der Dislokation der Knochenfragmente und der 
Anlegung der Fixationsverbänle bald behoben zu werden. Im Felde kann man 
zu sogenannten Notschienen greifen, die durch starken Draht und Draht- 
ligaturen leicht herzustellen sind, während die definitive Schienung den Stationen 
überlassen bleiben muß, in denen die Kranken längere Zeit in Behandlung 
bleiben können (Festungs- und Reservelazarette). 

Die Kriegschirurgie fordert einen Verband, der ohne komplizierte Apparate 
schnell und leicht herzustellen ist: es sind dies ohne Zweifel die Schröder- 
schen Methoden. Mit diesem Rüstzeug, bestehend aus Drahtbügeln, Zahn- 
klammerbändern mit Schraubenspindeln, durch die der Draht hindurchgeführt 
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werden kann, ferner je nach Bedarf mit schiefen Ebenen, die zur Bißkorrektur 
bei Verschiebung der Zahpreihen auf der gesunden Kieferseite am Drahtbügel 
festgelötet werden, oder mit den Schröderschen Gleitschienen, die sich haupt- 
sächlich für Kieferbrüche eignen, welche hinter dem letzten Molarzahn oder 
im aufsteigenden Aste lokalisiert sind, ferner mit Gummizügen, die namentlich 
bei veralteten, dislozierten Brüchen der Dislokation entgegenwirken, kommen 
wir aus. Späterhin kann der in vielen Fällen notwendig werdende Kautschuk- 
zahnersatz noch als Dauerschiene mit diesem oder jenem technischen Hilfs- 
mittel kombiniert werden. Es wäre noch der Erwähnung wert, daß auch die 
Hauptmeyerschen Zinnscharnierschienen ganz Vorzügliches geleistet haben. 

Der Oberkiefer ist im Vergleich zum Unterkiefer etwas weniger gefährdet, 
infolge seiner mehr spongiösen Substanz sieht man hier vom Lochschuß bis 
zum umfangreichen Splitterschuß alle Stufen. Die Schienung der Oberkiefer- 
brüche ist vielfach der des Unterkiefers analog, es tritt jedoch häufig der 
Ersatz des zerstörten harten oder weichen Gaumens nach den für diese Pro- 
thetik geltenden Regeln hinzu. 

Schließlich dürfte noch das von Stein in einem Falle einer notwendig 
gewordenen halbseitigen Unterkieferresektion an der Immediat- und Dauer- 
prothese im Angulus angebrachte künstliche Kiefergelenk von Interesse sein, 
welches in dieser Weise bisher noch nicht dargestellt wurde. Es ist ein Zirkel- 
gelenk, das eine außerordentlich freie Bewegung und andrerseits eine leichte 
Reinigung und Durchspülung gestattet. Die Wangenschleimbaut wird in keiner 
Weise durch das Gelenk irritiert. Die Immediatprothese bestand in diesem Fall 
aus zwei ineinander verschiebbaren Teilen, welche den Vorzug eines leichteren 
und schmerzloseren Einsetzens neben großer Haltbarkeit hatten. Der eine dieser 
Teile war aus der von Schröder konstruierten und käuflich zu erhaltenden 
Hartgummiimmediatprothese des Unterkiefers ausgeschnitten. 

Leopold Gadäny und Johann Ertl(6) haben in Fällen, in denen der 
durch den Schuß verursachte Defekt keine Tendenz zur spontanen Konsolidie- 
rung zeigte, ihn durch ÖOsteoperiostplastik zur definitiven Heilung gebracht. 
Mit dieser Methode hatten sie in allen Fällen sowohl in kosmetischer als auch 
funktioneller Beziehung den besten Erfolg. 

Die definitive Heilung ist nicht anders als durch lebensfähigen Knochen- 
ersatz zu erreichen. Deshalb versuchten sie unter strikter Beobachtung der 
biologischen und anatomischen Prinzipien eine Knochentransplantation, welche 
die besten Erfolge erhoffen läßt. 

Das Hauptkriterium der Operation besteht darin, dab sie extraoral aus- 
geführt wird, so daß der Eingriff streng aseptisch ist. 

Man setzt das Knochenstück so zwischen die beiden Bruchenden des 
Unterkiefers ein, daß es mit der Crista tibiae nach oben sieht; die Periost- 
läppchen aber näht man mit Katgut-Knopfnähten an das Periost des Unter- 


Stück mit der schichtenweise präparierten Fascia muscularis, wobei man darauf 
achtet, daß die Stichkanäle an die Seite des transplantierten Knochens zu 
liegen kommen. 

Schließlich vernäht man den abpräparierten Hautlappen und legt in die 
Wunde ein dünnes Drainrohr ein. Nach der Wundtoilette wird eine Gipsschiene 
angelegt, deren längeres Ende auf die operierte Seite zu liegen kommt. Auf 
diese Weise fixiert man den implantierten Knochen in seiner Stellung; er wird 
von innen durch die bajonettartige Pelotte, von außen durch die Gipsschiene 
festgehalten. : 

Beim Anlegen des Verbandes sorge man dafür, daß die Mundöffnung in 
einer Breite von 1!/ cm freibleibt, damit die Ernährung des Patienten durch 
ein Gummirohr ermöglicht werde. Die Wunde am Unterschenkel wird mit 
Knopfnähten geschlossen. Die Operation geschieht in Chloroform-Äthernarkose. 

Das von Prof. Bruhn geleitete Düsseldorfer Kieferlazarett entwickelte 
sich aus kleinen Anfängen heraus zu einer Anstalt, in der während des bis- 
herigen Verlaufes des Krieges über 1500 Kieferverletzungen behandelt worden 
sind. Alle Arten von Kieferverletzungen kamen zur Behandlung. Nicht immer 
waren es Geschoßverletzungen. Viele Brüche waren hervorgerufen durch Huf- 
schlag, Verschüttungen oder sonstige äußere Gewalt. Die Mehrzahl bildeten 
naturgemäß die Verletzungen, die durch Schüsse hervorgerufen waren und 
alle möglichen Formen und Grade aufwiesen, von dem glatt durch den Ge- 
sichtsschädel hindurchschlagenden Infanteriegeschoß bis zu den argen Ver- 
wüstungen durch Querschläger und Granatsplitter, von den Verwundungen durch 
Schrapnellgeschosse bis zu den zahlreichen Verletzungen durch Handgranaten. 
Demgemäß war auch das Bild der äußeren Verletzungen ein sehr verschiedenes, 
von ganz kleinen Einschuß- und ‘ebensolchen Ausschußwunden bis zur völligen 
Zertrüämmerung des ganzen Ober- bzw. Unterkiefers mit breitem Substanzver- 
luste der deckenden Weichteile. Die fachärztliche Versorgung der Kieferver- 
letzten läßt sich nach Bruhn in eine vierfache Aufgabe zerlegen: 

1. Die äußere Wundbehandlung; 

2. die gleichzeitig vorzunehmende Wiederaufrichtung und Richtigstellung 
des zertrümmerten Knochengerüstes; 

3. die Schließung der entstandenen Knochen- und Weichteildefekte; 

4. den künstlichen Ersatz der Zähne und Alveolarteile. 

Die guten Resultate, die in den Düsseldorfer Lazaretten erzielt werden 
kounten, sind nicht zum wenigsten darauf zurückzuführen, daß in jedem Falle 
die Arbeiten in ständiger Fühlung zwischen Chirurg und Zahnarzt durchge- 
führt wurden. 
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Bei der äußeren Wundbehandlung sei von vornherein davor gewarnt, 
die Wundränder frühzeitig zu vernähen ohne Berücksichtigung der Stellung der 
Kieferfragmente und ohne Beachtung des Umstandes, daß zwischen den Wund- 
rändern erhebliche Gewebspartien fehlen. 

Eine mächtige Hilfe in der Wundbehandlung gab das natürliche Sonnen- 
licht ab. Der Erfolg dieser Bestrahlung war ein oft überraschend günstiger. 
Die Sekretion hörte bald auf, die Wunden trockneten, fingen an zu gra- 
nulieren und zeigten in der Regel schon nach wenigen Tagen ein ganz außer- 
ordentlich besseres Aussehen. Neben dem natürlichen Sonnenlicht wurde auch 
die künstliche Höhensonne mit gutem Erfolg angewendet. Die in den äußeren 
Wunden liegenden Fremdkörper, wie Geschoßteile, nekrotische Knochenstücke, 
Zahnsplitter usw. müssen aus der Wunde entfernt werden. Jedoch ist unbe- 
dingt darauf zu achten, daß auch nicht die kleinsten Knochensplitter oder 
Periostfetzen entfernt werden, die noch Aussicht auf Erhaltung bieten. In 
zablreichen Fällen sah man bei der Zertrüämmerung des Unterkiefers, der 
ein vollkommenes Knochenmus aufwies, eine baldige und völlige Regeneration 
des Knochens, ohne daß sich übermäßig viele der vorhandenen kleinen Knochen- 
splitter ausgestoßen hätten. Auf jeden Fall ist die hier und da geübte breite 
Eröffnung der äußeren Wunde mit dem Messer und die Entfernung der 
Knochensplitter, wenn sie nicht völlig nekrotisch sind, zu vermeiden. Bei Er- 
öffnung der Öberkieferhöhlen wird neben der chirurgischen Behandlung als 
provisorischer Verschluß die von Schröder zu diesem Zwecke angegebene 
Zelluloidplatte verwendet, oder es werden durch Drahtklammern die Tampons 
festgehalten. Hat eine vollkommene Lostrennung des ganzen Öberkiefers von 
seiner Basis stattgefunden, so werden zu seiner Wiederaufrichtung und Stützung 
fortlaufende Kappen benutzt, die den vorhandenen Zähnen aufzementiert 
werden, oder wenn solche nicht mehr vorhanden sind, eine der Form der 
Kieferfragmente angepaßte Kautschukplatte, von der aus Drahtarme aus dem 
Munde heraus und um die Mundwinkel herum gebogen über die Wangen hin 
verlaufen. Als einfachste Feststellung der Bruchstücke des Unterkiefers wird 
der durch Ankerbänder und Drahtligaturen befestigte Drahtbogen benutzt. 
Für ganz frische Fälle steht in der Hauptmeyerschen Zinnschiene ein wirk- 
sames und leicht anzuwendendes Hilfsmittel zur Verfügung. Wichtiger noch 
als die Zinnschiene, weil allgemeiner anwendbar, ist der Drahtverband. Er 
läßt sich bei frischen Frakturen sehr gut anwenden, vor allem aber bietet 
er durch die Möglichkeit der Anwendung intermaxillärer Gummizüge Gelegen- 
heit, die dislozierten Kieferfragmente allmählich in eine richtige Lage einzu- 
stellen. Reicht die Kraft intermaxillärer Gummizüge zur Reponierung der 
Bruchstücke nicht aus, wie es bei veralteten Brüchen in der Mitte der Kinn- 
gegend sehr häufig der Fall ist, so führt in den meisten Fällen die Anwen- 
dung einer Dehnschraube zum Ziele, die zwischen zwei dem rechten und dem 
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linken Bruchstück aufzementierten Kappen angebracht wird. Wenn auch die 
Dehnschraube nicht genügt, um die Widerstände zu überwinden, so kann 
man sich der Hebelwirkung aus dem Munde herausragender, sich kreuzender 
(scherenartiger) Arme bedienen, die an den Zähnen der Bruchstücke be- 
festigt und an ihren Enden durch Gummizüge verbunden werden. Der Scheren- 
apparat wird dann abgenommen und durch eine Retentionsmaschine ersetzt. 
Ist das Mittelstück des Unterkiefers weit nach unten und vorn gefallen, so 
empfiehlt Bruhn, zunächst durch eine Kinnkappe, die durch Bänder an eine 
Kopfhaube fest herangezogen wird, den ganzen Unterkiefer, die Weichteile 
und Zunge zu stützen und dann nach Anlegung eines Drahtverbandes im 
Ober- und Unterkiefer durch intermaxilläre Gummizüge das oder die Bruch- 
stücke allmählich zu heben und in ihre normale Lage zurückzubringen. Ist dies 
erreicht, so ist eine einseitige oder doppelseitige Gleitschiene anzubringen. 

Sind an einem der Bruchstücke durch Fehlen der Zähne keine geeigneten 
Angrifispunkte für die Richtigstellung mehr vorhanden, so wurde dazu über- 
gegangen, einen Extensionsapparat zu schaffen, der das Bruchstück durch 
einen in das Stück eingelassenen Nagel festhielt. Eine mehrmonatige Erfah- 
rung hat gelehrt, daß die Verwendung der Extensionsnägel keinerlei Reiz- 
erscheinung zeitigt und ihren Zweck in bester Weise erfüllt. Die Form des 
Nagels ist im Heft IV/VI neuerlich an Verwundeten beschrieben. Einlagerungs- 
prothesen teils aus Kautschuk, teils aus Zinn, mit oder ohne künstliche 
Zähne, je nach dem einzelnen Falle geben die Basis für den operativen Ein- 
griff ab, frühzeitig eingesetzt, verhindern sie unerwünschte Vernarbungen und 
zu starke Schrumpfungen. Ähnlich wie der Zahnarzt für die plastische Arbeit 
des Chirurgen in dem übrigen Gesicht die Unterlagen anfertigt, stellt er sich 
in den Dienst der Chirurgie, indem er Hilfsapparate zur Wiederherstellung von 
Nasen schafft, die durch Schußverletzungen zerstört worden sind. In den nicht 
seltenen Fällen, in denen die Kieferverletzung eine Kieferklemme im Gefolge 
hatte, wurde fast ausnahmslos eine Schraube zur Beseitigung des bestehenden 
Zustandes angewandt. In besonders hartnäckigen Fällen wurde der von Stein- 
kamm angegebene Apparat zur Dehnung angewandt, ein extraorales Scheren- 
gestell, das im Munde an Kappen über beiden Zahnreihen angreift und durch 
Gummizüge, die beiderseits an den Armen des Apparates angebracht sind, 
eine allmähliche Dehnung der Muskulatur bewirkt. 

Nach Hauptmeyer (7) müsse sich der erste Verband darauf beschränken, 
mit den einfachsten Mitteln die Wunden zu bedecken und die Blutung zu 
stillen. Etwas, was für die Versorgung des Knochenbruches selbst niemals in 
vorderer Linie verwandt werden sollte, sei die Knochennaht. Schon zu Friedens- 
zeiten habe es sich herausgestellt, daB die Naht den Eintritt zirkumskripter 
Nekrosen und Fisteln begünstige und in der Fixation der Bruchstücke sehr 
unzuverlässig sei, weil die Naht nachgebe. Hauptmeyer will des weiteren in 
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vorderer Linie nicht solche Verbände angewandt wissen, die aus Metallschienen 
oder Kautschukprothesen mit entsprechenden Befestigungsvorrichtungen an den 
Knochenstümpfen beständen. Ein frühzeitiges Eingreifen sei unbedingte Not- 
wendigkeit; die baldige Befestigung eines Schienenverbandes um die natür- 
lichen festen Zähne, unter Vermeidung jeglichen Herumoperierens an der 
Knochenwunde sei von vornherein in allen Fällen das allein Richtige. Hätte 
der Unterkiefer gar keinen oder nur wenige Zähne, die als Stütze herangezogen 
werden könnten, so könne man sich sehr leicht helfen, wenn man zweckent- 
sprechende Verbindungen etwa durch ein Herbstsches Scharnier zam Ober- 
kiefer schaffe. 

Hauptmeyer hebt in Heft IV/VI die Schwierigkeiten, die sich aus einer 
einfachen Röntgenaufnahme wegen der Fülle von Schattenlinien ergeben, her- 
vor, bevorzugt mit geringen eigenen Modifikationen das Aufnahmeverfahren 
von Albers-Schönberg, da es sich wegen seiner Einfachheit gut bewährt 
hätte. Um eine feste Fixation des Kopfes während der Aufnahme zu erreichen, 
hat nach seiner Ansicht die Kompressionsblende die meisten Vorzüge. Er be- 
schreibt diese eingehend mit dem dazu gehörigen Kompressions-Stereoskoprohr 
und legt deren Vorteile dar. 

Lindemann (7) erörtert zunächst die Entstehung der Defekte und 
Pseudarthrosen im Unterkiefer. Neben mehr bekannten Ursachen weist er auf 
die ursächliche Bedeutung verschiedenster Eingriffe hin, wie z. B. die Vereini- 
gung der Knochenstümpfe durch Drahtnaht, Resektion mit nachfolgender Ein- 
fügung von Prothesen zwischen die Stümpfe usw. Eine weitere, noch wenig 
gewürdigte Ursache, besonders bei Defekten in der Gegend des Kieferwinkels 
beruht auch auf dem bisherigen Mangel einer geeigneten Fixierung bzw. Ein- 
stellung des kleineren hinteren zahnlosen Bruchstückes. Lindemann bespricht 
die verschiedensten Maßnahmen, die auf die Deckung der Pseudarthrosen 
bzw. der Knochendefekte hinzielen. Zunächst kamen Injektionen irgend welcher 
Substanzen in Frage, seien es nun Jod, Fibrin nach Beyell, defibriniertes 
Blut nach Bier oder Knochen und Periost in irgendwelcher Aufschwemmung 
sowie Kalkpräparate. Diese Eingriffe sind zu einem Teile noch nicht über das 
Versuchsstadium hinausgelangt und in ihrer Wirkung auch derart unsicher, 
daß ihre Anwendung nur als ein Notbehelf zu bezeichnen wäre. Als Leitsätze 
für die freie Osteoplastik stellt Lindemann auf: 

1. Das empfehlenswerteste Verfahren, Substanzverluste des Unterkiefers, 
wie der Knochen überhaupt, zu beseitigen, besteht in der Übertragung von 
anderen, demselben Organismus entnommenen Knochenteilen (Autoplastik). 
Dieses Verfahren ist den Methoden, welche die Übertragung von Knochen- 
teilen anderer Menschen bezwecken, sehr überlegen und erst recht der Ein- 
pflanzung an sich toten Materials vorzuziehen. 2. Zur Erreichung eines guten 
Resultates ist bei Überbrückung größerer Defekte neben einer intensiven Be- 
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handlung der Knochenstümpfe die gleichzeitige Überpflanzung einer ausge- 
dehnten Periostschicht erforderlich; bei kleineren Defekten wie auch Pseud- 
arthrosen ist dieses zum mindesten wünschenswert. 3. Die Ausbildung der 
Technik spielt bezüglich der in Punkt 2 aufgestellten Forderungen, wie auch 
namentlich bezüglich des Gesamterfolges eine wichtige Rolle. Seine Erfolge 
faßt Lindemann ziffernmäßig folgendermaßen zusammen: 

Die Zahl der seit der Übernahme seiner Tätigkeit am Düsseldorfer 
Lazarett vorgenommenen Einpflanzungen in den Unterkiefer beträgt zur Zeit 
97; hiervon Anzahl der Knochenplastiken bei Pseudarthrosen = 29. Anzahl 
der Knochenplastiken bei Defekten = 68. 

In 86 von diesen 97 Fällen (88°/,) ist das Knochenstück reizlos einge- 
heilt. Bei den nicht primär geheilten Fällen (11 an Zahl) war viermal die 
Ursache der Eiterung eine Gangrän von Narbenpartien, welche das Operations- 
gebiet kreuzten. Zweimal trat eine zur Fistelbildung führende Nachblutung 
auf. Zweimal kam Lindemann bei Freilegung der zwischen den Bruchenden 
liegenden Weichteile in Eiterhöhlen. Einmal kam es von seiten eines in Narben- 
gewebe eingebetteten, anscheinend abgesprengten Parotisstückes, das bei Durch- 
trennung der Weichteile eröffnet worden war, zur Entzündung. Und zwei 
Male endlich trat eine Eiterung aus unbekannter Ursache ein; vielleicht ist 
hier ein Fehler der Asepsis anzuschuldigen. Achtmal stieß sich in den ge- 
nannten Fällen das Transplantat im Laufe einer mehr oder weniger langen 
Zeit (acht Tage bis sechs Monate) völlig aus. 


1. Unter diesen 86 Fällen sind bisher mit normaler Funktion absolut 
festgeworden 56. 23 von diesen Patienten sind bereits zu ihrem Ersatz- 
truppenteil bzw. zum Gefangenenlager entlassen. Die Konsolidierung ist nahezu 
beendigt, d. h. 


2. es kann nur noch eine geringe federnde Bewegung dem Kiefer an 
der Stelle des früheren Defektes bzw. der Pseudarthrose mitgeteilt werden, 
in weiteren 10 Fällen. 


3. Der bisherige Verlauf ist absolut glatt, die Konsolidierung ist aber 
noch im Gange, die Aussicht auf ein Festwerden im regulären Zeitraum ist 
gut: in 3 Fällen (Operationen liegen 31/2 Monate bzw. 41’, Monate zurück). 


4. Die Organisierung hat eben erst begonnen: in weiteren 13 Fällen; 
Verlauf bisher absolut glatt (Operation liegt noch keine sechs Wochen zurück). 


5. Die Organisierung ist verzögert in 4 Fällen. 


6. Störungen in der Össifikation traten auf: in 3 Fällen. Neben einer 
lirschwerung der Fixierung der Fragmente (hochgradiger Verlust von Zähnen) 
wirkten starke Narbenschrumpfungen auf die anfangs gute Stellung des Trans- 
plantates ein. Einmal kam es zur Verschiebung am oberen, zweimal am unteren 
Transplantatende. 
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‘. Eine Unterbrechung der Einheilung trat ein: in 1 Falle. Patient nahm 
sich nach 3 Monaten die Schiene heraus, ließ sie mehrere Tage draußen. Das 
Stück drückte sich durch den Narbenzug in die Mundhöhle hinein. 

Die erstmalige Kinheilung war durch Entzündung und Fistelbildung ge- 
stört: in 11 Fällen. 

Nach Steinkamm (8) soll die Fraktur so früh wie möglich versorgt, 
also sofort mit der Behandlung der Wunde, und zwar bereits an der Front 
im Felde begonnen werden. Sind nicht die notwendigen Hilfsmittel vorhanden, 
so müssen Notverbände angelegt werden. Jedenfalls ist ein Abwarten mit Rück- 
sicht auf die Weichteilverletzung zu verwerfen. Die Dislokation wird von Tag 
zu Tag größer, Narbenkontraktion und allmählich einsetzende Kallusbildung 
setzen der Reponierung oder bei partieller Zertrümmerung des Knochens der 
Fixierung der Stümpfe in der alten Normal-Artikulationsstellung stets größer 
werdende Kräfte entgegen. Bei frischen Frakturen gelingt die Reponierung 
leicht und sofort. Bei älteren und alten hingegen ist sie kaum noch möglich 
und nur durch Dehnungsapparate mit Schrauben und Gummizug zu erreichen. 
Bei Oberkieferfrakturen unterscheiden wir zwei Behandlungsarten: die für par- 
tielle und die für totale Frakturen. Die Schienung bei partiellen Frakturen 
ist durch Fixierung am festsitzenden Teile möglich, wenn in diesem noch 
Zähne vorhanden sind. Es sind in solchen Fällen gestanzte Platten oder Draht- 
verbände oder Gußplatten zu verwenden und hiermit gute Resultate zu er- 
zielen. Sind keine Zähne im festsitzenden Teil als Stütze vorhanden oder 
handelt es sich um Totalfrakturen, so ist der Oberkiefer durch eine Prothese 
und Kopfkappe an der Schädelbasis zu befestigen. Die Behandlung der Unter- 
kieferfrakturen ist durch Drahtverbände oder Gußschienen möglich. Das An- 
legen der Zinnschienen ist im Vergleich zu den Drahtverbänden direkt ein 
Vergnügen für Patienten wie Operateur. Die allbewährte Sauersche schiefe 
Ebene läßt sich leicht auch in Zinn herstellen. Die Zinnschienen lassen sich 
bei allen frischen Fällen verwenden. In einzelnen Fällen hat Steinkamm auch 
durch Verwendung von chemisch reinem Silber statt Zinn größere Narbenkon- 
traktion mit Erfolg überwinden können. Beide Präparate, Zinn wie Silber, 
werden in chemisch reinem Zustande außerordentlich gut von der Schleimhaut 
wie von Wunden vertragen. In zwei anderen (9, 10) Publikationen bringt 
Steinkamm die Beschreibung eines zur Dehnung der Kiefermuskeln und 
Bänder angegebenen Apparates, der in der Kriegszahnklinik modifiziert und 
verbessert mit gutem Erfolge in Verwendung steht. 

Lobeck (11) und Borchardt (12) bringen kleinere Beiträge zur Be- 
handlung der Kieferschußverletzungen, ebenso weiß Dötschel (13) über 
zwei interessante Unterkieferschußverletzungen zu berichten. 

Turnovsky (14) beschreibt eine modifizierte Gleitschiene. Über den- 
selben Stoff lesen wir auch bei Cieszynski (15), der die käufliche Form der 
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Schröderschen Gleitschieno für zu zart, das arretierende Blatt für zu schmal 
hält, so daß bei weitem Öffnen der Zahnreihen der Dorn ausspringt. Er be- 
trachtet ferner die Befestigung der Gleitschiene an einem sämtliche Zähne 
umspannenden Metallbogen für ungünstig, denn dadurch würden die Front- 
zähne unnützerweise einer starken Belastung ausgesetzt. Der Autor fertigt 
sich die Gleitschiene breiter und aus stärkerem Material an und befestigt sie 
regelmäßig auf der kranken Seite, weil sie in ihrer typischen Anwendung auf 
der gesunden Seite diese beim Kauen behindere. 

Krüger (16) verwendet in den meisten Fällen die Schröder-Ernstsche 
Schiene und weicht nur dann davon ab, wenn z. B. bei älteren und falsch 
verheilten Kieferschüssen eine längere und größere Kraftentwicklung nötig 
ist. um die Artikulation wieder normal zu gestalten. In solchen Fällen kom- 
biniert er zuweilen den Drahtverband mit dem Kautschukverband, weil dadurch 
auf die einzelnen Zähne eine gleichmäßigere Verteilung der Angriffskräfte 
bewirkt wird, als es bei dem Drahtverband allein möglich ist. 

Nach den Erfahrungen in der Kieferschußstation des Allgemeinen 
Krankenhauses Barmbeck scheint die Gleitschiene in mehreren Fällen 
insofern einen Vorzug vor der schiefen Ebene zu haben, als bei ihrer Ver- 
wendung weniger oft die knöcherne Vereinigung der Fragmente ausbleibt. Es 
wurde nämlich von Krüger beobachtet, daß Kieferschüsse, die mit Hilfe 
von schiefen Ebenen gut verheilt waren und auch nach Abnahme des Draht- 
verbandes genau artikulierten, im Röntgenbilde öfter die knöcherne Konsoli- 
dierung vermissen ließen, während dies bei den mit Gleitschienen behandelten 
Patienten nicht der Fall war. 

Immerhin besteht die Möglichkeit, daß infolge der weniger stabilen 
Fixierung bei der schiefen Ebene die Knochenfragmente eher einer Atrophie 
anheimfallen, als bei der Gleitschiene. 

Windmüller (17) hat angeblich unter ausgiebiger Zuhilfenabme von 
Blutkohle, die durch einen beliebig mit geradem oder gebogenem Ansatzrohr 
zu versehenden Streubläser auf die Wunden öfters am Tage aufgeblasen 
wurde, eine außerordentliche schnelle Reinigung der Wunde und anschließend 
gute Heilungstendenz zu verzeichnen. 

Nach Seefeld(10) läßt sich die Korrektur veralteter Kieferbrüche nicht 
schematisieren, hier muß die individuelle Behandlung in jedem einzelnen Fall 
einsetzen, wobei die fortschreitende Erkenntnis sowohl auf dem Gebiet der 
chirurgischen Plastik als auch auf dem der zahnärztlichen Orthopädie als allein 
ausschlaggebend zu gelten hat. 

Benrath(19) vertritt die Ansicht, daß bei Verwendung von Molaren- 
schraubbändern von Schröder, in deren Röhrchen die mit Ligaturdrähten an 
den übrigen Zähnen festgebundenen Drahtbügel frei beweglich liegen, zur Ver- 
ankerung von Gleitschienen und schiefen Ebenen, die ja einen großen Seiten- 
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druck ausgesetzt sind, sich oft ein Nachgeben der Ligaturen und bei schiefen 
Ebenen ein Ausweichen dieser durch die natürlich entstehende Drehung des 
Bügels nach außen heraus einstellen. — Die Folge ist eine mehr oder weniger 
ungenau werdende Artikulation der Zahnreihen und beim Kauen größere Ver- 
schiebungen an den Kieferbruchstücken. Um diese Übelstände zu vermeiden, 
habe er schon bei schiefen Ebenen eine halbstarre Verankerung gewählt durch 
Anwendung eines Molarenschraubbandes und einer an ein oder zwei Ringen 
aus Bandmaterial mittelst Silberlot hart aufgelöteten festen Verbindung nach 
vorne. Auf diese Weise ist eine Verschiebung und Drehung der Apparate voll- 
kommen vermieden und gleichzeitig, da der Bogen über die Befestigungsringe 
nicht hinauszureichen braucht, die Schiene nach Möglichkeit verkleinert. Die 
Verheilung des Knochendefektes tritt bei dieser Anordnung sichtlich schnell 
ein, offenbar begünstigt durch die nur geringe Verschiebungsmöglichkeit der 
Knochenenden, die geradezu als Heilungsreiz wirkt und bald zu Kallusbildung 
führt, während ein weitgehendes Ausweichen beim Öffnen und Schließen des 
Mundes das Entstehen von Pseudarthrosen begünstigt. 

In einer Reihe von Fällen, in denen Gleitschienen nach Schröder auf- 
gesetzt wurden, gelang es, vorzügliche Resultate zu erzielen durch Anwendung 
der ganz starren Verankerung, d. h. durch eine Fixierung mittelst Schienen- 
bügelstücken, die an H-Bändern vor und hinter der betreffenden Gleitschiene 
fest verlötet werden — eine Verankerungsweise, die große praktische Vorzüge 
aufweist gegenüber dem um den ganzen Zahnbogen fortlaufenden Bügel mit 
seinen vielen Drahtligaturen, also dem „schulgemäßen“ Schröderschen Gleit- 
schienenverbande. 

Benrath empfiehlt, um immer mehr sichere und orthodontisch einwand- 
freie Enderfolge zu erzielen, die Verwendung der halbstarren und ganzstarren 
Verankerung der schiefen Ebenen und Gleitschienen. 

Pichler(20) berichtet aus der I. chirurgischen Universitätsklinik Hofrat 
v. Eiselsberg folgendes: 

Unsere Apparate verfolgen einen doppelten Zweck. Sie sollen erstens 
bewirken, daß die Heilung in richtiger Stellung vor sich geht, und sie sollen 
zweitens die Fragmente möglichst frühzeitig fixieren, damit die Kaufunktion 
wieder hergestellt wird. 

Vom Standpunkte der Funktion ist gewiß der Apparat der beste, der 
die Fragmente wirklich unbeweglich festhält. Das ist in allererster Linie eine 
Schiene. Gleichgültig, ob die Schiene aus Metall oder Kautschuk bestand, ob 
es eine Scharnierschiene war oder eine einfache, aus einem Stück bestehende, 
die die Zähne ringförmig umfaßte. 

Statt der Schröderschen Bänder hat Pichler stets Regulierungsbänder 
von gewöhnlicher Stärke verwendet, die man leichter genau anpassen und fast 
immer ohne vorherige Separation zwischen die Kontaktpunkte zwingen kann. 
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Pichlers Prinzip war stets, Abdrücke der Kiefer herzustellen und seine 
Schienen nach den in bekannter Weise verbesserten und rekonstruierten Mo- 
dellen anzufertigen. In den wenigen Fällen, bei denen er davon abgewichen 
ist und glaubte, etwa mit einem Anglebogen nur nach dem Munde arbeiten 
zu sollen, habe er es stets bereut. Das Gipsmodell kann man immer wieder 
zersägen und eine andere Zusammensetzung und Okklusion mit dem Ober- 
kiefer ausprobieren, wenn sich etwa zeigt, daß die erste nicht die richtige war. 

Das Abdrucknehmen hat nie unüberwindliche, selten irgendwelche be- 
sondere Schwierigkeiten gemacht. Außer der Spaltung von Abszessen und Ent- 
fernung von Fremdkörpern aus den Weichteilen, insbesondere von Zahnsplittern 
aus der Zunge und der Extraktion von zertrümmerten Zähnen und Wurzeln, 
die allerdings oft recht schwierig sind, um so schwieriger, je frischer der Fall 
ist, ist Pichler einer Indikation zu primären chirurgischen Eingriffen kaum 
begegnet. Auch Projektile wurden nicht primär entfernt, außer wenn sie ganz 
oberflächlich in Abszeßhöhlen lagen und bei Inzision gewissermaßen nebenbei 
herausgenommen werden konnten. Im allgemeinen kann man sagen, daß ein 
Zahn verloren ist, durch dessen Alveole eine Frakturlinie läuft, so daß eine 
Wurzel der Länge nach ohne knöcherne Zwischenschicht an den Bruchspalt 
grenzt. 

Trotz dieser Erfahrungen müssen wir aber in vielen Fällen sogar hoff- 
nungslos geschädigte Zähne für eine Zeitlang erhalten, wenn sie uns als An- 
griffspunkte für unsere Schienen besonders wichtig sind. Ein einzelner Mahl- 
zahn kann es uns zum Beispiel ermöglichen, das distale Unterkieferfragment, 
in dem er steckt, wirksamer reponiert zu erhalten, als es nach seiner Extraktion 
möglich wäre, selbst wenn er halb zerbrochen ist und sicher nicht dauernd 
fest erhalten werden kann: Hier kommt es darauf an, den richtigen Zeitpunkt 
für seine Entfernung zu wählen, selbst ohne Rücksicht darauf, daß durch sie 
vielleicht eine Umänderung der ganzen Schiene nötig wird. 

Sonst unbrauchbare Zähne oder Wurzeln können übrigens auch des- 
wegen wertvoll sein, weil sie vielleicht die entscheidenden Anhaltspunkte für 
die Frage geben, wie die Zähne vor der Verletzung okkludiert haben. 

Die Methode, die vor einigen Jahren von japanischen Chirurgen empfohlen 
worden ist, verdient keine Nachahmung. 

Ein Fall, der eine Resektion erfordert hätte, ist Pichler nicht unter- 
gekommen. Aber es gibt natürlich so große Defekte, dab es am klügsten ist, 
sie gleich von vornherein mit Immediatprothesen zu behandeln. 

Einen Beitrag zur Kasuistik der Schußverletzungen des Oberkiefers lieferte 
v. Pösta(21) aus der Kolozsvärer Kieferstation, indem er 5 Fälle von Schuß- 
verletzungen des Öberkiefers beschreibt. 

Latzer(22) empfiehlt an der Hand zweier Abbildungen eine einfache 
Herstellung einer Kopf- und Kinnkappe. 
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Williger(23) berichtet über Steckschüsse im Bereiche des Gesichtes 
und Halses. Ganz abgesehen von den häufig stecken bleibenden Mantelresten 
und Schrapnellbleikugeln kommen noch Uniformknöpfe, Schnallen, Münzen, 
abgeschossene Zahnkronen und Zahnersatzteile in Betracht. Steckengebliebene 
Geschosse können sehr unangenehme Erscheinungen machen, z.B. wenn 
sie in einer Flügelgaumengrube auf die Nerven drücken. Oft aber liegen 
sie ohne jede Reizerscheinung im Gewebe, namentlich, wenn sie unmittelbar 
unter der Haut zu fühlen sind. Dann sind sie leicht zu entfernen. Vielfach 
aber ist das eine sehr schwierige Aufgabe. Man sieht auf einem Röntgenbilde 
dab Geschoß ganz klar und deutlich liegen, so daß der Unerfahrene meinen 
möchte, es müsse eine Kleinigkeit sein, den Fremdkörper herauszuholen. Dabei 
kann man aber im Anfange recht unangenehme Enttäuschungen erleben. Durch 
die sinnreichen Verfahren von Fürstenau und Weski kann man jetzt aus- 
gezeichnete Tiefenbestimmungen machen und sich den Eingriff sehr erleichtern. 


Williger macht darauf aufmerksam, daß bei den Kriegsverletzungen die 
Oberkieferhöhle fast regelmäßig schwer erkrankt. Vielfach findet man bei Er- 
öffnung Koochensplitter oder Zahnbruchstücke darin, oft sind sie aber auch 
leer, nur die Schleimhaut ist erkrankt. Es versteht sich von selbst, daß in 
allen diesen Fällen nur die sogenannte Radikaloperation nach Canfield- 
Sturman oder nach Caldwell-Luc in Frage kommt, weil nur diese Ope- 
rationen genügend Überblick über die Kieferhöhle gewähren. 


Nach v. Hofmeister (33) kann es unseren Verwundeten nur zum Segen 
ausschlagen, wenn in Ärztekreisen die Überzeugung recht allgemein sich Bahn 
bricht, daß die Entfernung von Geschossen und Granatsplittern keine Kleinig- 
keit ist, und daß namentlich bei einem anscheinend harmlos aussehenden Fall 
sich ungeahnte Schwierigkeiten herausstellen können, die das ganze Können 
des geschulten Chirurgen erfordern. Wer sich das beizeiten sagt, wird sich 
manche unangenehme Überraschung ersparen. Geschoßextraktionen sind ja 
keine Notoperationen, die jeder können muß; im Gegenteil, in den meisten 
Füllen ist es viel besser, wenn man sichs zweimal überlegt, ehe man daran 
geht, und wir haben, Gott sei Dank, immer noch so viel geübte Chirurgen im 
Land, daß keinem Arzte, der in einem Lararett tätig ist, ein Vorwurf daraus 
erwachsen wird, wenn er sich Zurückhaltung auferlegt und sich bewußt bleibt, 
dab der Entschlußb zu einem operativen Eingriff um so verantwortungsvoller 
ist, je weniger dringlich die Indikation ist. 


Zilz (24) beschreibt einige relativ seltene pathologische Veränderungen, 
die auch vom kriegszahnärztlichen Standpunkte viel Wissenswertes in sich bergen, 
so z. B.: eine im Anschlusse an einen Unterkieferschuß in der Klinik beobachtete 
(rasphlegmone sowie die daselbst beobachteten Tetanusfälle und Granat- 
kontusionen. 
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Zu den außerordentlich unangenehmen Überraschungen in der Klinik 
gehörten auch die Spätblutungen. 

Es handelte sich meistens entweder um eine Arrosionsblutung infolge 
sekundärer Gefäßarrosion oder um die Folge einer primären Gefäßverletzung 
in der Feuerlinie. Außerdem kamen septische Wandblutungen sowie Spät- 
blutungen in ganz aseptisch verlaufenden Durchschüssen zur Beobachtung. 
Sehr lehrreich sind auch die Berichte über das Erysipel und die Tuberkulose 
im Anschlusse an Kieferverletzungen. Zilz berichtet auch über das endemische 
Auftreten von schweren septischen Mundspirochätosen, die er als Schützen- 
grabenkrankheiten bezeichnet. 

H. Schröder (25) hat bei allen Kieferbruchverbänden ausschließlich 
die Sauersche Drahtschiene mit oder ohne schiefe Ebene angewandt. Die 
Schienen wurden fixiert durch Klammernbänder. Bei größeren Substanzverlusten 
kam der Drahtverband nach Schröder-Ernst in Anwendung. Kautschuk- 
schienen hat er nie angefertigt. Die 14 beschriebenen Fälle werden durch 
Abbildungen und Röntgenbilder illustriert. Bei einem Falle wurde eine Immediat- 
prothese verwendet, indem zwischen die glatt abgesägten Kieferstümpfe ein 
ebenso glatt zugeschnittenes Kautschukstück eingeschoben und mittelst eines 
durch dünne Bohrlöcher durchgeführten und fest zusammengedrehten Aluminium- 
bronzedrahtes befestigt wird. Frakturen des Oberkiefers, bei denen angeblich 
erhebliche Dislokationen selten beobachtet werden, sollen viel leichter zu be- 
handeln sein als selbst einfache Unterkieferbrüche. 

Nach Pichler (26) basiert die Scharnierschiene auf dem Prinzip, 
eine Zahnreihe durch eine linguale und eine äußere Schiene zu umfassen, 
welche auf einer Seite durch eine scharnierartige Vorrichtung miteinander 
verbunden sind und auf der anderen durch irgendeinen Verschluß gegen 
einander festgedrückt werden. Die geteilte Schiene kann den Zähnen überall 
genau anliegen, auch wenn sogenannte unter sich gehende Stellen vorhanden 
sind, und sie wird, wenigstens in der Theorie, an der Zahnreihe ähnlich fest- 
sitzen müssen, wie etwa ein Gipsabdruck, solange er noch nicht zerbrochen ist. 
Beim Vorhandensein von solchen Unterschnitten kann man sie durch Auf- 
klappen leicht auf die Zahnreihe aufsetzen und nach dem Schließen wird sie 
nicht abgleiten können und dabei auch jeden einzelnen Zahn so umfassen, daß 
er dauernd in seiner Lage festgehalten wird. Überall dort also, wo es darauf 
ankommt, auf eine Zahnreihe in toto größere Kräfte einwirken zu lassen, oder 
größeren, auf eine Zahnschiene oder Prothese einwirkenden unwillkomınenen 
Kräften zu begegnen, finden wir ihr Anwendungsgebiet: Daher ihre Verwendung 
für Frakturschienen, Resektionsprothesen und gelegentlich für spezielle Fälle 
von Zahnersatz. 

Ein einfacher Draht als Verbindung gibt Beweglichkeit genug und tut 
dieselben oder bessere Dienste als das Scharnier. Als Material zur Schiene 
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ist für den Zahnarzt, der die technische Einrichtung dafür zur Verfügung hat, 
Kautschuk wohl das bequemste und zweckmäßigste. Der Feldzahnarzt wird die 
Behelfe für den Zinnguß eher mit sich führen können und dann der Zinn- 
scharnierschiene nach den Angaben Hauptmeyers den Vorzug geben. 

Von den Schneide- und Eckzähbnen würde sich die Schiene leicht abheben. 
In solchen Fällen befestigt Pichler an einzelnen Zähnen mit Zement Bänder, 
an welchen auf der lingualen und labialen Seite durch Auflöten eines kurzen 
Stückchens Draht abgerundete Knöpfe oder Wülste angebracht sind. Mit diesen 
Bändern nimmt er den Abdruck, nach welchem die Scharnierschiene hergestellt 
wird. Sie erhält dadurch rundliche Vertiefungen, die die Wülste umfassen. 
Zum Verschluß der Scharnierschienen können verschiedenerlei Vorrichtungen 
verwendet werden. Die Scharnierschiene eignet sich vortrefflich zum Tragen 
einer schiefen Ebene. 

Ferner lassen sich leicht intermaxilläre Gummiligaturen anbringen. Auch 
die Schröderschen Gleitschienen kann man recht gut an Scharnierschienen 
befestigen. 

Kuttner (27) verwendet an Stelle des Drahtverbandes die Kautschuk- 
schiene. Das Abdrucknehmen und Einsetzen der Schiene läßt sich durchaus 
schmerzlos gestalten. Ein großer Anhänger der Kautschukschiene ist auch 

Warnekros (28). Er unterlegt dieser, um einen besseren Halt zu er- 
zielen, schwarze Guttapercha. 

Müller (29) wurde von der obersten Sanitätsbehörde der Schweiz nach 
Österreich entsandt, um hier in den verschiedenen Lazaretten die Behandlungs- 
wege der Kieferverletzungen eingehend kennen zu lernen. 

Angewandt werden alle Arten von Fixationsverbänden, die in jedem 
einzelnen Falle individualisiert werden. Die prothetischen, intraoralen Apparate 
werden sogleich mit künstlichen Zähnen versehen, um bald dem verletzten 
Kiefer seine Fixation und Kaumöglichkeit wiederzugeben. Resektions- und 
Einlagerungsprothesen, die die Unterlage für die später auszuführende Plastik 
bilden, werden gleichfalls sowohl an der Kriegszahnklinik als auch in den 
Wiener Kieferlazaretten hergestellt. 

Anschließend beschreibt Müller die Art der Herstellung der vielen 
und verschiedenartigen Verbände, wie sie an der Wiener Poliklinik (Prof. 
Weiser und v. Wunschheim), beiv. Eiselsberg, Pichler und an der Kriegs- 
zahnklinik (Stabsarzt Doz. Zilz) mit bestem Erfolg angewandt werden. 

Kurze Zusammenfassung der Behandlung im österreichisch-ungari- 
schen Heere: 

1. Ausspülen der Wunde. Leichter Transportverband. Sofortiger Ab- 
transport und Zuweisung in spezielle Abteilungen für Kieferverletzte. 

2. Daselbst Reinigen des Mundes und Ausspülung der Wunde. Konser- 
vatives Vorgehen in bezug auf Zähne und Knochensplitter. 
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3. Reposition der Fragmente, 

4. Schienung der Fragmente. 

Bei großen Substanzverlusten anstatt Reposition und Schienung: Im- 
ınediatprothese mit folgender Plastik, dann definitive Prothese. 

5. Tägliche Reinigungen der Prothese und Ausspülungen der Mundhöhle. 

Dozent Müller hat durch seinen Bericht den Behörden seines neutralen 
Heimatlandes ein klares und übersichtliches Bild über die gegenwärtige Art 
der Behandlung bei Kieferverletzungen in Österreich-Ungarn gegeben und 
dadurch gezeigt, daß speziell die Zahnärzte die Berufenen sind, auf diesem 
Gebiete der Kopfchirurgie ihr Wissen und Können in den Dienst des Vater- 
landes zu stellen. 

Freudenberg (30) bespricht die Wirkung der verschiedenen Infanterie- 
und Artilleriegeschosse, auch der Fliegerbomben und Fliegerpfeile ist gedacht. 
Sodann referiert der Verfasser eine Reihe Fälle aus der zahlreich vorhandenen 
Literatur von Kieferverletzungen durch Geschosse und sucht die These zu be- 
weisen, daß die Schußverletzungen im Bereich des Schädels im jetzigen Kriege 
absolut und prozentual zahlreicher sind als in allen bisherigen Kriegen. 

In der Kriegsmedizinischen Sitzung der Schlesischen Gesellschaft für 
vaterländische Kultur am 9. Juli sprach Riegner (31) über Therapie der 
Kieferschußverletzungen. Die Heilung der anscheinend sehr komplizierten 
Wundverhältnisse gestaltet sich um so günstiger, je früher die Fälle in spe- 
zialistische Behandlung kommen. Sehr wichtig ist die richtige Einstellung von 
Knochen vor der Behandlung der Weichteilwunden. Besondere Schwierigkeiten 
ergeben sich bei der Verletzung des Unterkiefers durch die Verschiebung der 
Bruchstücke. Die Knochennaht ist entschieden zu verwerfen, hingegen wird 
der Sauersche Drahtverband aufs wärmste empfohlen. Bei Verschiebung der 
Fragmente leistet die Schrödersche Gleitschiene Ausgezeichnetes, bei starker 
Verschiebung nach außen oder nach innen wendet man zweckmäßig Gummi- 
züge an. 

Nach Loos (32) ergeben sich auf Grund kriegschirurgischer Erfahrungen 
als Grundprinzipien die Kieferschienung als Vorbehandlung und die chirur- 
gische Knochenhautplastik als Endbehandlung bei Kieferverletzungen. Beson- 
ders wichtig ist, daß die Schienenbehandlung möglichst zeitig in richtiger 
Weise eingeleitet wird. In Betracht kommen die Zinnschiene nach Port- 
Hauptmeyer und derSchröder-Ernstsche Bügelverband. Der große Vorzug 
des Schröderschen Verbandes ist, daß seine Bestandteile fertig zum Gebrauch 
mitgeführt werden können, und dab er ohne Herstellung eines Abdruckes vom 
verletzten Kiefer angelegt werden kann. Die Form der Kieferbrüche, die Art 
der Dislokation wird an einer Anzahl von Beispielen und Abbildungen aus- 
einandergesetzt. Zum Ersatz von Knochendefekten eignet sich am besten Schien- 
bein oder Rippe. Meist muß auch eino Weichteilplastik vorgenommen werden. 
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Von 17 von Spiess und Verfasser operierten Fällen trat in 14 Fällen Heilung 
per primam ein. Bei 3 kam es infolge der Unvollkommenheit der Haut- 
bedeckung und des Wundbettes zu Fistelbildung.!) 

Anläßlich. des zweiten feldärztlichen Vortragsabends der Militärärzte der 
Garnison Lublin (Sitzung vom 19. Jänner 1916. — Orig.-Bericht d. M.-A. Nr. 6, 
1916) stellte Univ.-Doz. StA. Zilz (Kommandant der Kriegszahnklinik) einen 
Infanteristen vor, welcher (Z. P. Nr. 907) am 21. Dezember 1915 mit einer 
schweren Zertrümmerung des Unterkiefers in die Klinik eingeliefert wurde. 

Der verlorengegangene linke horizontale Unterkieferast wurde durch 
eine bezahnte, in normaler Okklusion zum Öberkiefer gestellte Einlagerungs- 
prothese aus Kautschuk ersetzt. Dieselbe ruht als Scharaierschiene mit Schrau- 
benverschluß auf den noch erhaltenen Zähnen der rechten Kieferhälfte und 
stemmt sich mittelst eines ad hoc geformten Sattels auf den Rest des auf- 
steigenden linken Unterkieferastes an. Kau- und Sprachvermögen vollends be- 
friedigend. Eine Hautplastik wird demnächst den Abschluß der Behandlung bilden. 

Bei der Therapie des zweiten der vorgestellten Fälle (Z. P. Nr. 859), 
bei welchem beiderseits nur der Kieferwinkel mit je 2 Zähnen 8,7] [7,8 er- 
halten blieb, hieß es das Problem der Befestigung der provisorischen bezahnten 
Einlagerungsprothese zu lösen. Seine Erfahrungen gehen dahin, daß durch den 
einseitig einsetzenden Zug vereinzelter erhaltener Muskelgruppen, durch Aus- 
fall des Synergismus Dreh- und Wackelbewegungen der Stümpfe entstehen, 
welche einerseits einen festen Sitz der Prothese unmöglich machen und welche 
andrerseits die als Pfeiler wirkenden Zähne infolge von Drehbewegungen lockern. 
Zilz hat diese Disharmonie sowie die hebelnden Wackelbewegungen dieserart 
auszuschalten gesucht, daß er die beiden mittelst Kronen festzementieren und 
mit schiefen Ebenen und Einbissen versehenen Seitenteile, welche durch die 
restlichen Fasern der Mylohyoidei spitzwinklig zueinander geneigt waren, mit 
einer den Knochenbogen ersetzenden, das Drehmoment behebenden Silberguß- 
spange gegeneinander verankerte und versicherte. Auf diese Aufruhe wurde 
erst die bezahnte Prothese nach Bedarf, das heißt vorerst nur fürs Kauge- 
schäft aufgesetzt. Das Resultat ist nicht nur kosmetisch, sondern auch funk- 
tionell befriedigend; die Pfeiler blieben intakt. Das Problem der Verankerung 
solcher Aufrulien bei zahnlosen Unferkieferstüämpfen am Oberkiefer mit Feder- 
zug und Gleitrollen harrt noch der Lösung. 

Des ferneren demonstrierte Zilz mazerierte Schädelpräparate von Kie- 
ferverletzungen und erläuterte an der Hand derselben sowie an Moulagen 
seine ballistischen und kriegschirurgischen Erfahrungen. Sehr schwere Ver- 
wüstungen erzeugen Querschläger. Derartig Verletzte wiesen den echten Zer- 
trümmerungsschußbruch auf: zahlreiche kleine, vereinzelte größere Splitter. 


1) Siehe ausführliches Referat auf S. 88 dieses Heftes. Die Red. 
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zu Mus zerriebenen Knochen, in Fetzen umgewandelte Muskeln. Besonders 
ausgesprochen ist entsprechend den dynamischen Gesetzen diese Zerstörungs- 
form an Stellen des Unterkiefers mit dickem Querschnitt und starker Com- 
pacta, wie sie die Mehrzahl dieser Fälle aufweist. Solche Querschläger sowie 
Nahschüsse mit Vollmantelgeschossen können sehr leicht zu der irrigen Dia- 
gnose einer Dumdumverletzung führen. Hier sei größte Vorsicht empfohlen. 
Gerade an diesen frischen, schweren Verletzungen hat sich seine klinische 
Devise herausgebildett: Hände weg von jedweder Knochenresektion, 
Knochennaht, von der Hautnaht und vom Verband. Konservativ, 
eine Zeitlang exspektativ und offen behandeln, fleißig spülen, früh- 
zeitig verläßlich schienen! 

OA. Dr. Hans Schwabe, Assistent der Kriegszahnklinik, demonstrierte 
2 Fälle von Kieferschußfrakturen: | 


Fall I (Z. P. Nr. 803), verwundet am 6. Oktober, eingeliefert am 3. Tage 
nach der Verletzung. Einschuß unterhalb des rechten Kieferwinkels. Ausschuß 
am linken horizontalen Kieferast in der Prämolarengegend, UnterkieferschuB- 
fraktur zwischen |4—7. Größeres rechtes Fragment tadellos bezahnt, nach links 
und innen gekippt, linkes Fragment, [7,8 tragend, hochgezogen. [5,6 bis 
auf gesplitterte Wurzelreste herausgeschossen, Corticalis der Mandibula im 
linken horizontalen Ast stark gesplittert. Es wurde sofort eine Kautschuk- 
scharnierschiene angelegt, die sämtliche Zähne des Unterkiefers nach einem 
reponierten Modell umfaßte und beiderseits schiefe Ebenen trug und so die 
Abweichung behoben. Trotz der Schienung trat anfänglich keine Konsoli- 
dierung ein, es bestand weiter Eiterung, mehrere Sequester wurden entfernt 
und ein späteres Röntgenbild wies uns auf die wahrscheinliche Ursache der 
gestörten Konsolidierung, und zwar auf einen zurückgebliebenen Wurzelrest 
hin. Nach dessen Entfernung trägt nunmehr der Pat. eine gegossene Silber- 
schiene, die mittelst Pichlersicherungen auf den großen Fragment 3[4 auf- 
schraubbar festsitzt und an welche bukkal, beiderseits in der Iückzahngegend, 
ein Metallbügel festgeschraubt wird, der von 2 gegossenen Kronen, die auf 
[7,8 festzementiert sind, nach vorn zieht. Dadurch werden die Fragmente 
fixiert, so daß eine Konsolidiernng beinahe eingetreten ist. 





Fall II (Z. P. Nr. 767) war im Gegensatz zu den meisten Fällen, die 
kurz nach der Verwundung eingeliefert werden, erst nach 6 Wochen uns über- 
wiesen und stellt die Behandlung einer veralteten Fraktur dar. Fraktur des 
Unterkiefers hinter 5], das linke, große bezahnte Stück zeigt außerdem eine 
Infraktur zwischen 2,1] und ist in toto stark nach rechts und unten gekippt. 
Das kurze, rechte, zahnlose Kieferstück war beträchtlich hochgezogen, so dab 
ein Schließen der Zahnreihe ganz ausgeschlossen war. Im Oberkiefer stehen 
nur 2 sehr bewegliche Stücke, die 5,4], respektive 1|1 tragen; um diese Zähne, 
die stark kariös waren, zum Stützen einer Oberkieferprothese heranzuziehen, 
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müssen alle 4 wurzelbehandelt und durch ein Brückengerüst untereinander 
verbunden werden. 

Darauf ruht eine Prothese, die 2 zirka zwanzighellerstückgroße Defekte 
des harten Gaumens verschließt und die verloren gegangenen Alveolarfortsätze 
samt Zähnen ersetzt. Erst von diesem festen Halt aus kann mit der Korrektur der 
Abweichung im Unterkiefer begonnen werden: zunächst wird das große Fragment 
durch intermaxilläre Gummizüge und eine schiefe Ebene in die richtige Lage 
gebracht, das kurze zahnlose Fragment durch einen Sattel mit Aufbissen 
herabgedrückt und dann alle 3 Fragmente in einer bezahnten Kautschuk- 
scharnierschiene festgehalten. Die Konsolidierung ist nach 3 Monaten eingetreten 
und Artikulation, Kauvermögen und Sprache wieder vollkommen normal. 

OA. Dr. Klagsbrunn, Assistent der Kriegszahnklinik, hat ebenfalls 
zwei von ihm behandelte Fälle von Unterkieferverletzungen vorgestellt. 

Der erste (Z. P. Nr. 860), ein bereits geheilter Fall, wurde Anfang No- 
vember in die Klinik eingeliefert. Befund: Abschuß des Alveolarfortsatzes mit 
den Zahnwurzeln von 4j bis [6. Schrägfraktur des Unterkiefers in der Gegend 
der Schneidezähne. Typische Dislokation der normal bezahnten distalen 
Fragmente. 

Therapie: Herausnehmbare, versicherte Silberscharniere, welche beider- 
seits die Zähne bukkal und lingual fest umfaßt und den fehlenden Knochen 
sowie die verloren gegangenen Zähne durch ein aus Silber gegossenes Mittel- 
stück ersetzt (Hautplastik). 

Als zweiter Fall (Z. P. Nr. 818) wurde eine Unterkieferverletzung demon- 
striert, bei welcher der ganze linke horizontale und der aufsteigende Unter- 
kieferast fehlte. Die Zähne der rechten Seite 7--4] tragen eine versicherte 
Kautschukscharnierschiene mit schiefer Ebene. Mit dieser Schiene ist die 
Resektionsprothese aus Kautschuk verbunden, welche den fehlenden Unterkiefer 
ersetzt und im Angulus ein Kugelgelenk besitzt. Ein zahntragendes Kautschuk- 
stück ruht auf der Resektionsprothese und ist leicht herauszunehmen. 

StA. Doz. Zilz erläuterte die Notwendigkeit der Einschaltung des Kugel- 
gelenks im Angulus. Es lehrt die Erfahrung, daß der in der Gelenkhöhle 
ruhende starre Teil der Resektionsprothese infolge der bedeutend größeren, 
durch Fehlen des Meniscus nicht geschützten Exkursionen als beim normalen 
Gelenkköpfchen schwere destruktive Erscheinungen am Knochengerüst der 
Gelenkhöhle hervorruft, die unter Umständen von heftigen irradiierenden 
Schmerzen begleitet sind. Des weiteren fehlt die Wirkung des Pterygoideus 
externus, und zwar seiner oberen Portion, welche das Köpfchen auf das 
Tuberculum articulare vorzieht und dieserart einen anatomisch präformierten 
Weg dem ersteren vorschreibt. Der künstliche Gelenkkopf wird dabei nicht 
wie der natürliche, durch die Wirkung des Pterygoideus externus auf das 
Tuberculum gleiten, sondern wird infolge einfacher, durch keinerlei Muskel- 
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wirkung irgendwie modifizierter Drehung gegen den vorderen Teil der Gelenk- 
grube und das Tuberculum kräftig anwirken und mit der Zeit nicht unbe- 
deutende Veränderungen in der Fossa zur Folge haben. Der Entlastung des 
Gelenks gilt die Verlegung desselben in den Angulus. Nicht an letzter Stelle 
kommt noch der Umstand in Betracht, daß die noch stehen gebliebenen Muskel- 
fasern der Mundöffner auf der zertrümmerten Seite sich mit Hilfe des Gelenks 
im Angulus an dem Öffnen des Mundes in einem gewissen Grade beteiligen 
können, wodurch der ohnehin unterbrochene Synergismus zum Teil wieder her- 
gestellt wird. 

Weiser (34) hat bei einer Ossifikation in falscher Stellung, bei welcher 
infolge Verkürzung des horizontalen Astes mitunter eine bedenkliche Funktions- 
störung eintritt, und zwar, sowohl was Artikulation der Zahnreihen, als auch 
was Bewegungsfreiheit des Gelenkes betrifft, eine Korrektur auf blutigem 
Wege ins Auge gefaßt und sich folgenden Plan zurechtgelegt. 

Extraorale Freilegung der in falscher Stellung zusammengewachsenen 
Bruchenden, Durchtrennung in der Bruchlinie, Zurückschieben des Periostes 
am Unterkieferrande, Befestigen der zu einer Geraden reponierten Fraktur- 
enden durch Anlegen einer seicht rinnenförmigen Metallschiene unter An- 
wendung von 2—4 Metalldrahtschlingen, welche durch ebenso viele Bohrlöcher 
durch die Fragmente hindurch und um die konvexe Außenseite der Schiene herum- 
geführt werden. Weitere Erfahrungen müssen erst lehren, ob man nach An- 
legung der Schiene die Wunde temporär bis zu dem Zeitpunkte, wo nach 
erfolgter Ossifikation des Callus die Schiene entfernt werden kann, die Ränder 
der Operationswunde zunähen oder offen lassen und nur exakt verbinden soll. 
Weiser empfiehlt auch den Versuch einer extraoralen Fixation beider 
Kieferfragmente vermittelst einer Silberspange, welche durch zwei in den 
Knochen eingetriebene Elfenbeinstifto befestigt sind. 

Nach Ganzer (35) läßt sich jede Rißwunde des Gesichts infolge Kiefer- 
schusses, die nicht mit größerem llautsubstanzverlust verbunden ist und die 
einen Abfluß hat nach der Mund- oder Nasenhöhle, ohne weiteres unabhängig 
von der Zeit, die seit der Verwundung verstrichen ist, durch Naht verschließen. 
Derselbe Verschluß ist möglich bei äußeren Wunden ohne solchen Abfluß 
(Steckschüsse), sobald die Wunde sich gereinigt hat, oder, wenn man durch 
Einnähung eines Gazestreifens den Abfluß nach einer Ecke der Wunde verlegt. 
Man hat nur die folgende Technik zu beachten: Die Wundhöhle und ihre 
äußeren Ränder werden mit einem scharfen Löffel gereinigt. Dabei hat man 
sich zu hüten, irgend welche Knochenstückchen zu entfernen. Dann wird die 
äußere Haut in richtiger Lage, ohne vorheriger Vernähung der Schleimhaut, 
durch tiefgreifende Nähte sorgfältig vereinigt. Es ist wichtig, die Schleimhaut 
nicht zu vernähen, damit die Wundsekrete einen bequemen Weg in die Mund- 
höhle haben. Gegen einzelne Catgutfixierungen ist nichts einzuwenden. Es würde 
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nicht richtig sein, eine Knochenwunde, die gleichzeitig Abflub nach dem Munde 
und nach außen hat, in ihrem Grunde ganz auszukratzen, vielmehr empfiehlt es 
sich, in solchem Falle den Grund der Wunde lose zu tamponieren, den Tampon- 
streifen nach dem Munde durchzuziehen und nun die Wundränder darüber zu 
vereinigen. 

Das einzige brauchbare Material für diese Nahtverschlüsse ist Drabt; 
Ganzer bevorzugt weichen Aluminiumbronzedraht von Fischer in Freiburg. 
Wo Spannung des Gewebes vorhanden ist, müssen kräftige Drahtentspannungs- 
nähte verwendet werden. Diese Entspannungsdrähte kann man, wie es früher 
üblich war, mit Glasplättchen oder, wie es Lindemann empfiehlt, mit Zinn- 
plättchen fixieren. Die Drahtnaht hat ja den groben Vorteil, daß jegliche 
Stichkanaleiterung vermieden wird und daß sie gegebenenfalls nasse Umschläge 
verträgt (Killian). Diese sind auch von großem Wert für die der Naht 
vorausgehende kurze Reinigung der Wunde. 

Die Schienung eines ganz frischen Kieferbruches betrachtet Ganzer für 
den Verwundeten als eine böse Quälerei und wird viel besser und leichter 
einige Tago später ausgeführt. 

Wenn die Verletzungen der Umgebung des Mundes Hand in Hand gehen 
mit einer beträchtlichen Verletzung des Kiefers und Verlust von Zähnen ist 
es nach Ansicht desselben Autors (36) unerläßlich, falls der frühzeitige Naht- 
verschluß angezeigt ist, ihm die Verwendung einer Immediatprothese voran- 
gehen zu lassen. Diese Immediatprothese soll weiter nichts bezwecken, als zu 
verhindern, daß eine Verlagerung des Gewebes durch Narbenkontraktur eintritt; 
abgesehen davon soll sie dem Kranken eine gewisse Erleichterung verschaffen 
und möglichst schnell die natürlichen Verhältnisse wieder herstellen. Wo Zähne 
noch vorhanden siod, bedient sich der Verfasser einer ganz einfachen Form: 
eines mit Klammernbändern befestigten Drahtbogens, der im Gebiete des 
Defektes mit einer der äußeren Form des verloren gegangenen Knochens ent- 
sprechenden dünnen Kautschukschale versehen wird, die ein paar Zähne 
trägt. Der Vorteil ist, daß sich eine solche Prothese schnell herstellen und 
anbringen läßt und andrerseits leicht entfernt und geändert werden kann; sie 
ist im Oberkiefer wie im Unterkiefer gleich bequem zu verwenden. Sind Zähne 
nur einseitig vorhangen, so läßt sie sich auf einfache Weise am Knochen be- 
festigen, und zwar so, daß die Befestigung leicht vom Munde aus zu lösen ist. 

Abgeschiossen am 1. April 1916. 
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Die Schußbrüche des Unterkiefers. Von Prof. Dr. O. Loos, Oberstabsarzt. 
Kriegschirurgische Hefte der Beiträge zur klinischen Chirurgie, redigiert von 
P. v. Bruns. Kriegschirurgischer Band III, Heft 10. (Beiträge zur klinischen 
Chirurgie, Band XCVII, Heft 1.) Verlag der H. Lauppschen Buchhandlung, 
Tübingen 1915. 

Prof. Loos gibt in seiner Monographie seine Ansichten und Erfahrungen 
auf dem Gebiete der Schußverletzungen der Kiefer kund. An der Hand mehrerer 
Kapitel führt er uns von der Entwicklungsgeschichte der Fixationsverbände 
auf die Kieferverletzungen und deren 'I[herapie über. Er weist darauf hin, daß 
gerade bei den komplizierten Kieferbrüchen Zahnarzt und Chirurg besonders 
innig zusammenwirken müssen. Seit jeher zielte die mechanische Therapie 
darauf hin, die Fragmente aneinanderzufügen und die Abweichungen aus der 
normalen Stellung bei einfachen Durchschüssen richtigzustellen und schließlich 
primäre sowie sekundäre Defekte der Kiefer zu überbrücken. Das Beheben 
von Stellungsabweichungen sowie die Benützung des Oberkiefers als richtung- 
gebend, führten zur Konstruktion von Apparaten, die den Unterkiefer am 
Oberkiefer festhielten und dabei dermaßen eingerichtet waren, daß der zwei- 
teilige Apparat die Öffnungs- und Schließbewegung des Mundes mitmachte 
(schiefe Ebene, Gleitschiene) oder daß der Fixationsapparat eine Dehnung zu- 
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ließ (intermaxilläre Gummizüge). Von den vielen Fixationsapparaten sind vor- 
nehmlich die Zinnschiene von Port-Hauptmeyer und der Drahtbügelverband 
nach Schröder-Ernst zu nennen. Loos beschreibt eingehend diese Apparate 
und ihre Anwendung bei einzelnen Fällen mit und ohne Modifikationen. Außer 
diesen intraoralen Verbänden sind wir bisweilen auch auf Anwendung extra- 
oraler angewiesen, und zwar dann, wenn Stützpunkte innerhalb der Zahnreihe 
fehlen oder wenn Stellungsveränderungen wegen ihrer Hartnäckigkeit die An- 
wendung größerer Kraft erheischen. Bei der Prothese des Kontinuitätsdefektes 
sind besonders 2 Ziele vor Augen zu halten. Sie verfolgen a) die Ausfüllung 
des Defektes, b) die Beseitigung der Deviationen. Diese Beseitigung der De- 
viationen ist nach Ansicht Prof. Loos’ das wichtigste Moment der zahnärzt- 
lichen Behandlung, da das Anlegen einer Resektionsprothese (Plastik) erst 
nach erfolgter Heilung im aseptischen Wundbett erfolgen kann. 

Die Formen der Schußbrüche sind sehr variabel, sowohl wenn das Ge- 
schoß frontal den Kiefer trifft, als auch als Querschläger, wo meistens mehrere 
Frakturen nebeneinander vorkommen. Granatsplitterverletzungen sind ebenfalls 
sehr schwankend, bisweilen analog der Wirkung einer stumpfen Gewalt, bis- 
weilen weitgehende Zertrümmerungen nach sich ziehend. Die anatomisch-phy- 
siologischen Verhältnisse der durch den Muskelzug hervorgerufenen Stellungs- 
verschiebungen lassen sich, trotzdem sie sehr kompliziert sind, in ein gewisses 
Schema bringen. 

Die Verlagerung geschieht einmal in vertikaler Richtung (parallel zur 
Ursprungsstellung). Die Fragmente folgen entweder mehr dem Zug der Mund- 
schließer, dann steigen sie empor, oder mehr dem Zug der Öffner, dann sinken 
sie herab. 

Bei horizontaler Verlagerung geschieht die Verschiebung nicht parallel 
zur Ursprungsstellung, sondern unter Drehung um eine horizontale Achse, die 
entweder durch das Kiefergelenk geht bei erhaltener Gelenksverbindung der 
Bruchstücke, oder aber durch den unteren Kieferrand bei ganz losgelösten 
Teilen. Solche Fragmente kippen nach innen. Eine weitere Drehung erfolgt 
durch eine vertikal durch das Kiefergelenk verlaufende Achse. Bei Kontinuitäts- 
trennungen tritt als besonderes Moment das sich Nähern der Bruchenden deut- 
lich hervor. Im letzten Kapitel „Behandlung im Felde und in der Heimat“ 
weist Prof. Loos darauf hin, daß auf dem Truppenverbandplatz in erster Linie 
auf die äußeren Wunden und deren Komplikationen (Blutung, Ansteckungs- 
gefahr) Rücksicht zu nehmen ist. Auch im Feldlazarett ist nur rein äußerliche, 
d. h. chirurgische Behandlung möglich. Erst im Kriegslazarett kann eine Schie- 
nung der Fragmente erfolgen. Besonders betont wird, wie nachteilig das An- 
legen einer Knochennaht ist, die nur geeignet ist, den Patienten dauernd zu 
verstümmeln. Auch Weichteilnaht muß unterbleiben, da sie nebst schweren 
Schädigungen des Wundgebietes auch die Knochenfragmente durch Spannung 
disloziert. Solche dislozierte Fragmente verlängern, selbst wenn sie durch 
Gegenmaßregeln beeinflußbar sind, doch zumeist unnötig die Heilungsdauer. 
Im Vordergrund steht bei den Schußbrüchen des Kiefers die Knochenverletzung; 
die Weichteilverletzung nur insoferne, als sie eine breite Eröffaung der Mund- 
höhle bedeutet; diese beiden sind es vornehmlich, die durch Behinderung der 
Sprache, den konstanten Speichelfluß und die behinderte oder doch stark be- 
einträchtigte Nahrungsaufnahme den Zustand des Patienten so beklagenswert 
gestalten. Noch verstärkt wird die Mundverunreinigung durch Wundsekret und 
Speisereste. 
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Im Heimatlazarett beschränkt sich die Behandlung auf die Reinigung 
der Wunde, die stets befeuchtet, also am besten offen behandelt wird, und auf 
die möglichst frühzeitige Schienung der Fragmente. Der Verfasser bevorzugt 
die Drahtrerbände und hebt deren große Vorteile und Modifikationsfähigkeit 
hervor. Nach 4wöchiger Wundheilung tritt zirka in der 6.—8. Woche Kon- 
solidierung ein, wenn nicht Nebenumstände dieselbe verzögern (Abstoßung von 
Sequestern, Einlagerungen von Zahnwurzeln und Splittern in die Bruchstellen). 
Am Ende dieses Behandlungsabschnittes werden zur Verhütung von Narben- 
kontrakturen Biersche Stauung, Massage, Beleuchtung mit natürlicher und 
künstlicher Sonne erwähnt. 

Blutige Reposition der Fragmente kann in einzelnen Fällen, und zwar 
bei veralteten, schlecht verheilten Brüchen indiziert erscheinen. 

Hauptursachen der Pseudarthrosen ist der Knochendefekt, ferner seien 
frühzeitige Sequestrotomien oder resektionsähnliche Wundausräumung genannt. 
Energisches Vorgehen schützt auch bisweilen vor Pseudarthrosen, wenn das 
Röntgenbild innerbalb der Wundränder Zahnwurzeln oder Bruchstücke zeigt. 

Bei chirurgischem Vorgehen (Knochenplastik) ist das Abwarten der 
Wundheilung dringend geboten. Die Operation selbst wird unter örtlicher Be- 
täubung ausgeführt. Das Transplantat wird ohne Naht mit den Stümpfen ver- 
bunden. 

Von 17 von Prof. Loos operierten Fällen trat in 14 Fällen Heilung 
per primam ein. Der Befund ergab noch eine gewisse Beweglichkeit im Be- 
reiche der Bruchenden. Ein abschließendes Urteil über den Wert der Plastik 
wird von Prof. Loos nicht abgegeben. Für den Zahnarzt sei noch erwähnt, 
daß Brückenarbeiten im Bereiche des ÖOperationsfeldes zum Schutz und zur 
sicheren Fixierung des transplantierten Knochens als besonders empfehlens- 
wert zu betrachten sind. 

Einheitlich zieht sich durch die Arbeit der Gedanke, die Monographie 
für die Praxis brauchbar auszugestalten, die Theorien beiseite zu lassen; und 
das ist das richtige. Klar und deutlich liegt die Einteilung verschiedener Ver- 
bände vor uns, übersichtlich und streng sachlich werden unter Beidruck einer 
ganzen Serie von Abbildungen die einzelnen Formen der Verletzungen ab- 
gehandelt. 

Die Monographie ist überaus lehrreich und grundlegend für alle weiteren 
Bearbeitungen und jegliches Spezialstudium der Frage. 

Im Felde 1916. Zilz. 
Typische Pigmentierung der Wangenschleimhaut bei Tabakkauern. 

Bemerkungen über das Tabakkauen mit besonderer Berücksichtigung der 
Kärntner Verhältnisse. Von Primararzt Dr. Karl Pichler. W. m. W. 1916, 
Nr. 6. 

Der Autor will die Aufmerksamkeit auf eine eigenartige Veränderung 
der Wangenschleimhaut lenken (leukoplakie und Pigmentflecke), welche er 
an männlichen Krankenhauspfleglingen „des Landeskrankenhauses in Klagen- 
furt“ kennen lernte und im Verlaufe von 18 Jahren in Hunderten von Fällen 
gesehen hat. Ihre Deutung als Folge des Tabakkauens ist derzeit für min- 
destens die übergroße Mehrheit ausgemacht. Die Veränderungen nehmen ty- 
pisch die Wangenschleimhaut in der Höhe der Zahnschlußlinie ein, und zwar 
vorwiegend in der dem Mundwinkel näheren (vorderen) Hälfte derselben; die 
Höhenausdehnung beträgt nicht mehr als 1em. 
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Man findet manchmal einfach eine flache (oder höchstens leicht gefaltete, 
runzelige) zarte, graue, leukoplakisch veränderte Zone ohne scharfe Abgren- 
zung gegen die Umgebung in Form eines einzigen Streifens oder aus mehreren 
Flecken bestehend. Diese Leukoplakie ist rein auf die Wange beschränkt, 
findet sich weder auf der Zunge noch sonst wo auf der Schleimhaut des 
Mundes. Niemals sah Pichler die erhabenen, hellweißen Flecke, wie sie bei 
der echten syphilitischen Leukoplakie so häufig ins Auge springen. 

Diese Leukoplakieflecke sind häufiger bei jüngeren Tabakkauern zu 
finden als bei älteren. 

Die Leukoplakie der Tabakkauer ist nicht selten einseitig stärker oder 
aber nur einseitig vorhanden. Neben dieser Leukoplakie, also einer schon 
wohlbekannten Schleimhautveränderung, oder aber häufiger ohne eine solche, 
fand Pichler an derselben Stelle der Wange auch Pigmentflecke. Diese gleich- 
falls nicht erhabenen, sondern in der Höhe der übrigen Schleimhaut gelegenen 
Flecke waren stecknadelkopf- bis linsengroß, selten noch größer. 

Die Flecke sind stellenweise scharf umrandet, stellenweise verschwomnien. 

Der Farbenton ist meist ein bräunlicher, manchmal ausgesprochen braun- 
schwarz oder bläulichgrau. Die Flecke sind bald gesättigt braun, bald mehr blaß. 

Niemals fand Pichler solche Flecke bei lichthaarigen Männern; stets 
handelte es sich um Personen mit dunkelbraunem oder schwarzem Haupt- 
haar; die Haut der Leute war nie auffällig dunkel gefärbt oder mit Pigment- 
flecken besät. 

Zu Verwechslungen mit den Pigmentflecken geben übrigens nur die bei 
älteren Männern auch in dieser Gegend nicht seltenen Hämangiome Anlaß. 

Bei der histologischen Untersuchung der Schleimbautpigmentflecke der 
Tabakkauer zeigte sich in zahlreichen mikroskopischen Schnitten eine Anhäufung 
von körnigem, gelbbraunem Pigment in den tiefsten Schichten des Epithels 
sowie in den obersten Lagen des Bindegewebsanteiles der Schleimhaut. Ander- 
weitige pathologische Veränderungen konnten nirgends gefunden werden, im 
besonderen keine Verdickung des Epithellagers, keinerlei Rundzellenanhäufung 
um die Schleimhautgefäße. Vorwiegend ist es der chemische Reiz durch den 
Kautabak, der uns die Pigmentablagerung verständlich macht. 

Es dürfte die örtliche Wirkung auf die Mundschleimhaut auch auf die 
verschiedene Tabakgattung zu beziehen sein und so könnte es auch erklärt 
werden, wenn etwa in anderen Ländern bei Tabakkauern die Funde von 
Pichler nicht in vollem Umfange bestätigt würden. 

Der Autor behauptet, in der Literatur keine Angaben über die von ihm 
beschriebenen Veränderungen vorgefunden zu haben. Soweit ich mich entsinne, 
haben R. Klein (1912) eine Stomatitis nicotiana und Lieven (1901 oder 
1902) eine Leukoplakia buccalis infolge Tabak und schließlich Urbantschitsch 
(1908) die schwarze Zunge, bei welcher dem Tabak eine gewisse ätiologische 
Bedeutung beigemessen werden muß, beschrieben. Eine analoge Erkrankung, 
wie sie Pichler beschreibt, habe ich auch als gewerbliche Schädigung infolge 
Tabakstaubes zu beobachten Gelegenheit gehabt. 

Im Felde 1916. Zilz. 
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(Verfügungen wegen Heranziehung der Arzte zum militärischen 
Dienst.) (K.-M.-Erlaß, Abt. 14, Nr. 30.635:1915.) Die lange Dauer des Krieges 
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stellt such an den Sanitätsdienst die höchsten Anforderungen. Denselben kann 
nur entsprochen werden, wenn alle hiefür vorhandenen verfügbaren Kräfte zum 
Dienst herangezogen werden. Dies gilt in erster Linie von den Ärzten. Die 
Anforderungen an Ärzten für die Armee im Feld und für den Dienst im 
Hinterland werden immer dringender. Es ist daher notwendig, alle felddienst- 
tauglichen Ärzte für die Armee bereitzustellen, für den ärztlichen Dienst im 
Hinterland nur felddienstuntaugliche zu verwenden. 

Die Mehrzahl der aus dem Feld krank zurückkehrenden Ärzte kann 
sehr bald zu Diensten im Hinterland herangezogen werden. Bei der Super- 
arbitrierung ist diesbezüglich ein rigoroseres Vorgehen einzuhalten. Durch die 
Erweiterung der Landsturmpflicht steht auch eine größere Zahl bewährter 
ärztlicher Kräfte neu zur Verfügung. Es muß hiedurch ermöglicht werden, 
auch jüngere, bisher im Hinterlande eingeteilte Fachärzte für den Dienst bei 
der Armee im Feld freizumachen. Ein Wechsel der Abteilungschefärzte und 
eingearbeiteten Sekundarärzte darf kein Hindernis sein, felddiensttaugliche 
Ärzte zur Armee abzusenden. Eine große Zahl aus dem Feld zurückgekehrter, 
nicht mehr frontdiensttauglicher Mediziner, sowie die nur zu Hilfsdiensten ge- 
eignet klassifizierten Einjährig-Freiwilligen-Mediziner höherer Studiensemester 
können bei entsprechender Unterweisung und Beaufsichtigung zu ärztlichen 
Hilfsdiensten herangezogen werden und können namentlich die chemischen und 
mikroskopischen Untersuchungen durchführen,hiedurch wird sich eine wesentliche 
Reduzierung der Sekundarärzte in den stabilen Sanitätsanstalten erzielen lassen. 

Beigefügt wird, daB es nicht zulässig ist, die Einjährig-Freiwilligen- 
Mediziner zum Zwecke ihrer Hochschulstudien oder zur Absolvierung des 
ersten Rigorosums von ihrer Dienstleistung im Spital zu befreien oder ihnen 
Erleichterungen im Dienst zu bewilligen. Das militärische Interesse ist einzig 
maßgebend. Die Kommandanten der Spitäler und Ersatzformationen werden 
hienach angewiesen. Arztl. Standesztg. 


(Vernickelung der ärztlichen Instrumente bis auf weiteres 
untersagt.) Ein Erlaß des preußischen Kriegsministeriums vom 13. Jänner 
1916 weist, „um die Nickelvorräte weiterhin zu strecken“, darauf hin, daß bei 
den ärztlichen Instrumenten statt der bisher vorgeschriebenen Vernickelung 
Hochglanzpolitur genügt. Dementsprechend sind keine Bestellungen mehr auf 
vernickelte Instrumente und auf Vernickelung von alten Instrumenten aufzugeben, 
auch keine Bescheinigungen mehr auszustellen, die es den Lieferanten ermög- 
lichen, Nickel frei zu bekommen. Bereits erteilte, aber noch nicht erledigte 
Aufträge auf Lieferung vernickelter ärztlicher Instrumente sind nach Möglichkeit 
abzuändern. Ein entsprechender Erlaß. des sächsischen Kriegsministeriums ist 
uns bis jetzt zwar noch nicht bekannt geworden, dürfte wohl aber in Kürze 
zu erwarten sein. 


Personalien. 


(Auszeichnung.) Dem OÖberstabsarzt I. Kl. Reg.-R. Prof. Dr. Julius 
Scheff wurde das Offizierskreuz des Franz Josefs-Ordens mit dem Bande des 
Militär-Verdienstkreuzes verliehen. 
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Zweizeitiges Legen von Zementplomben. 
Von M. U. Dr. Rud. Klein, Zahnarzt, Kremsier (Mähren). 


Es ist kein müßiges Beginnen, wenn man nach neuen Mitteln und Wegen 
sucht, wie man das Abtöten des Nerven im stark ausgehöhlten Zahne um- 
gehen könnte, das heißt, wie man eine Dauerplombe legen könnte, ohne vor- 
her bei bereits recht dünnem Kammerdache den Zahnnerven abzutöten. Was 
wir schon lange aus Erfahrung wußten und was uns bereits auch wissen- 
schaftlich im Mikroskope nachgewiesen und erklärt wurde, ist die Tatsache, 
daß die oxyphosphorsauren Zemente in solchen heiklen Fällen geradezu als 
Heilzemente bezeichnet werden können. 

Der äußerste Konservatismus hat seine volle Berechtigung im vorliegen- 
den Falle. 

Nach meiner Erfahrung ist die Vorhersage des nervtoten Zahnes nur 
dann eine günstige, wenn ansonst noch recht viele kautüchtige Zähne in Kau- 
berührung stehen: je mehr, um so günstiger wird sie und um so ungünstiger 
wird sie sich gestalten, je größer der Kaudruck ist, der einen nervtoten 
Zahn trifft. 

Im Übersehen dieser Nebenumstände finde ich die Erklärung der Wider- 
sprüche der diesbezüglichen statistischen Angaben. Ein einziger nervtoter Zahn 
in einem vorzüglichen Gebisse erlaubt- eine Vorhersage von 8—10 Jahren 
guter Kauleistung und auch darüber, hingegen wird ein nervtoter Zahn in 
einem sonst schlecht beschaffenen Kiefer nur 1—2 Jahre sich erhalten können. 
Als Zahn, der bloß eine Zahnersatzklammer zu. tragen hätte und nicht in 
Kauberührung mit einem eigenen Gegenzahne stünde, würde dieser letztere 
eine bedeutend bessere Vorhersage gestatten und anstandslos Jahre dienen 
können. Mit anderen Worten: Die Blutversorgung im kauenden, also arbeiten- 
den Zahne ist denn doch eine ungenügende, wenn die das Zahninnnere er- 
nährenden Gefäße und versorgenden Nerven bei der Pulpenentfernung beseitigt 
wurden. 
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Die Ernährung des Zahnes durch die Blutgefäße der Beinhaut genügt 
nur bei nicht allzu großer Inanspruchnahme und daher sollen wir so schonend 
als möglich vorgehen. 

Ich kann mich nun des Eindruckes nicht erwehren, daß ich in der an- 
genehmen Lage bin, mehr Zähne lebend zu erhalten, wenn ich die Zahnhöhle 
sehr tief ausgehöhlter Zähne nicht in einer Sitzung mit Phosphatzementen 
verschließe. 

Gelange ich beim Entfernen des erkrankten Zahnbeines bis in die un- 
mittelbare Nähe der Pulpakammer, so untersuche ich, ehe ich an das Ver- 
schließen schreite, mittelst elektrischer Mundlampe, Hohlspiegel und Miller- 
nadel sorgfältigst, ob nicht doch irgendwo der Pulpenzipfel entblößt wurde. 

Zwei Fehlerquellen können einem sonst biebei unterlaufen: 

1. Die Pulpakammer war geöffnet gewesen und es wurde dies übersehen: 
dann sind Schmerzen andauernder Art die Folge des Verschließens; beim Ent- 
fernen der Plombe spritzt das Blut förmlich heraus. 

2. Die Pulpakammer war wohl nicht eröffnet worden und doch treten 
Schmerzen nach dem Plombieren ein. In diesem Falle war der Nerv ganz oder 
teilweise tot bereits vor dem Verschlusse in der Pulpakammer gelegen. 

Der Befund ist zum Unterschiede von jenen Fällen, wo der lebende Nerv 
rötlich durchschimmerte, durch eine auffallende, aber nicht vollkommene 
Empfindungslosigkeit beim Aushöhlen und durch eine wachsgelbe Schimmer- 
farbe gekennzeichnet, sowie durch das Fehlen eines Bluttropfens beim Öffnen 
der Kammer. 

Kann ich nun in einem vorliegenden Falle diese beiden Möglichkeiten 
ausschalten, so reinige ich mit kristallisierter Karbolsäure, was bei nicht zu 
großer Temperaturverschiedenheit von der Blutwärme keinen Schmerz ver- 
ursacht, und verätze bei überaus dünner Decke noch überdies mit Zincum 
jodatum (3:4 Glycerinüum anhydricum), was oft vorübergehend recht be- 
deutend schmerzt. 

Besonders rasch weicht dieser Schmerz sowie ein momentan auftretender 
nach dem Legen der Füllung bei Entlastung der Blutvölle des gereizten Zahn- 
nerven durch Bepinselung der Zahnumgebung mit Jodtinktur. 

Ich will vorweg bemerken, daß ein Schmerz, der länger als '/, bis 
1/, Stunde nach dem Abfüllen anhält und der Jodtinktur trotzt, ein recht un- 
günstiges Vorzeichen abgibt, wiewohl ich auch Fälle sah, in denen nach einigen 
Stunden erst der Schmerz vollkommen verschwand und nicht wieder auftrat. 

Ist auf diese Weise die Zahnhöhle ordentlich sterilisiert und trocken 
gelegt, so lege ich auf das Kammerdach eine Schichte nicht allzufest ange- 
machten Phosphatzementes verläßlicher Herkunft. Die Dicke dieser Schichte 
betrage höchstens 1 mm. Nach Erhärtung schließe ich in dieser ersten Sitzung 
die Höhle mit Guttapercha bis an den Rand ab. 
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Ich glaube die Beobachtung gemacht zu haben, daß bei diesem Vorgehen 
sich die Heilwirkung des Zementes viel besser entfaltet, als wenn ich irgend 
eine andere Nervüberkappungsart angewendet oder sofort bis an den Rand 
mit Zement verschlossen hätte. Ich erkläre mir dies dadurch, daß derselbe 
Zement, beziehungsweise die zur Bindung des Zementes benötigte Säuremenge 
in solcher geringer Menge bloß heilwirkend oder doch weniger reizend zu- 
gleich wirkt, als wenn ich sofort die ganze große Füllung gelegt hätte. 

Wenn ich nämlich nach etwa 8 bis 14 Tagen den Guttaperchaverschluß 
langsam entferne, um nunmehr erst vollkommen mit Zement zu verschließen, 
tinde ich die erste Zementlage festhaftend und eine Empfindungslosigkeit des 
Zahnbeins, die mich stets freudigst überrascht. 

Bei überaus tiefen Substanzverlusten an Mahlzähnen fülle ich bisweilen 
auch dreizeitig ab. 
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Zur Behandlung der Kieferverletzungen im Feld- und Kriegslazarett 
(mit 19 Abbildungen). Von Harry Schröder. Kriegschirurgische Hefte der 
Beiträge zur klinischen Chirurgie von Bruns, 11. Bd., 7. Heft. H. Lauppsche 
Verlagsbuchhandluug, Tübingen 1915. 

Die 14 Krankengeschichten, die der Autor wiedergibt, bieten weder 
klinisch noch therapeutisch irgend etwas Neues. Es handelt sich im großen 
und ganzen lediglich um eine Aufnahme des Status kurz nach der Verletzung. 
Der uns hauptsächlich interessierende Verlauf konnte folgerichtig nicht berück- 
sichtigt werden, da ja die Verwundeten meistenteils mit Notverbänden weiter 
zurückgeschafft werden, was im übrigen im Wesen des Feldlazaretts (Durch- 
zugsstatien) gelegen ist. Die Behandlung beschränkte sich auf Bügelverbände, 
wie selbe seinerzeit von Schröder-Ernst angegeben wurden. 

Der Ansicht des Verf.: „daß Kieferbrüche im allgemeinen in den Feld- 
und Kriegslazaretten zu behandeln sind“, kann ich, was die Feldlararette be- 
trifft, nicht beipflichten. Diese meine Ansicht vertritt auch Prof. O. Loos, 
Frankfurt a. M., indem er sagt: „Nach meinen eigenen Erfahrungen kann der 
Kieferschußbruch im Feldlazarett, sofern es im Bewegungskrieg errichtet wird, 
nur cine beschränkte Fürsorge finden.“ 

Die Kieferverletzten gehören in eigene ad hoc klinisch eingerichtete 
zahnärztliche Institute mit stabilem Charakter, ganz abgesehen davon, daß im 
Feldlazarette — wie der Autor richtig bemerkt -— das Allgemeinbetinden der 
Verwundeten eine wesentliche Einschränkung der Arbeit bedingt. Daß bei jedem 
kieferbruch die normale Artikulation herzustellen ist, dürfte als ganz selbst- 
verständlich vorausgesetzt werden. Von Interesse wäre es gewesen, wenn uns 
der Autor all die Gründe einzeln angeführt hätte, „die es jedem zahnärzt- 
lich-chirurgischen Prothetiker verbieten, an Stelle von Drahtverbänden Kaut- 
schukschienen zu benützen“, und dies um so mehr, als wir auf S. 332, II. Absatz, 
folgenden Passus lesen: „Für die spätere endgültige Prothese kommt als Ma- 
terial Gold mit Kautschuk in Betracht.“ 

Im Felde 1916. Zilz. 
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Kritische Bemerkungen über die gebräuchlichsten Lokalanästhetica 
in der Zahnheilkunde. Von G. Blessing. D. M. f. Z. 1916. Heft 1. 


Blessing unternimmt vor allem den Vergleich zweier Mittel: Novo- 
cain und Alypin. Es kommt ihm zunächst darauf an, die störenden Neben- 
wirkungen derselben gegeneinander abzuwägen. Es stellt sich dabei heraus, 
daB Alypin solche Nebenwirkungen, Schwindel, Zittern des ganzen Körpers, 
Kollaps, nur in viel selteneren Fällen hervorruft als Novocain. Ein zweiter 
Vorteil des Alypins ist nach Blessing der Umstand, daß Alypin allein keine 
Gefäßverengerung hervorruft, daß es also dem Operateur überlassen ist, in den 
geeigneten Fällen durch Adrenalinzusatz diese Vasokonstriktion hervorzurufen. 
Dadurch wird auch eine allzu weitgehende Anämisierung vermieden, die even- 
tuell zu einer Nekrose führen könnte. Bei der Beurteilung der Nachschmerzen 
nach der in Anästhesie vorgenommenen Extraktion müßte doch eine ge- 
nauere Beschreibung des Falles vorliegen. Ob ein Zahn wegen Pulpitis, 
wegen chronischer oder akuter Periostitis extrahiert wird, macht doch für 
das Auftreten von Nachschmerzen, besser gesagt für die Fortdauer der 
Schmerzen post extractionem sehr viel aus. Dieser letzte Punkt, in welchem 
sich das Alypin dem Novocain überlegen zeigen soll, ist wohl deshalb in 
Blessings Arbeit nicht vollständig beweiskräftig. Jedenfalls ist es nur zu 
wünschen, daß die Verwendung des Alypins, ja womöglich noch anderer Anäs- 
thetica möglichst viel geübt wird, schon deshalb, um einer Einseitigkeit vor- 
zubeugen und um vielleicht später die Möglichkeit zu gewinnen, für bestimmte 
Fälle bestimmte Anästhetica auswählen zu können. Sicher. 
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Verein Wiener Zahnärzte. 
Hauptversammlung vom 19. Jänner 1916. 


Vorsitzender: Prof. Dr. Fleischmann. 
Schriftführer: Dr. Bermann. 


Anwesend die Herren DDr.: Bum, Fadenhecht, Friedmann, Grünspan, 
Hecht, Klein, Loos, Mittler, Oppenheim, Rachmil, Reiniger, 
Reschofsky, Schreier, Sos, Spitzer, Stein und Strach. 


Tagesordnung: 


1. Mitteilungen des Präsidenten. 

2. Aufnahme neuer Mitglieder. 

3. Bericht des Schriftführers, Kassiers, Bibliothekars, Festsetzung des 
Jahresbeitrages. 

4. Neuwahl des Ausschusses. 

5. Eventualia. 

Präsident Prof. Dr. Fleischmann: Meine Herren! Wir haben heute 
unsere (Generalversammlung. Da alle Funktionäre ihre Funktion auch 
weiterhin behalten, heuer keine Neuwahlen vorgenommen werden und von 
einem Rechenschaftsbericht keine Rede sein kann, da das Vereinsleben 
ein recht prekäres war, weil ein großer Teil der Mitglieder eingerückt 
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ist, wäre demgemäß nichts zu berichten. In das Programm der heutigen Ge- 
neralversammlung ist heute nur ein Punkt aufgenommen worden, das ist die 
Aufnahme neuer Mitglieder, und ich teile Ihnen mit, daß 2 hervorragende 
Vertreter unseres Faches, die Herren Prof. Dr. Loos und Weiser, um die 
Aufnahme in unseren Verein angesucht haben. Das ist der einzige Punkt der 
Tagesordnung der heutigen Generalversammlung. 

Dr. Friedmann: Sehr geehrter Herr Präsident! Mit großer Freude und 
Genugtuung haben wir erfahren, daß Sie, unser rühriger Präsident, den Titel 
eines Professors unserer Alma mater erhalten haben. (Beifall) Es war dies 
freilich schon lange zu erwarten und wir freuen uns, daß Ihre wissenschaftlichen 
Bestrebungen Anerkennung gefunden haben. Ihre Verdienste zu würdigen, 
hieße tatsächlich Eulen nach Athen tragen, ein jeder von uns weiß doch, was 
Sie Großes auf dem Gebiete der Histologie in der Zahnheilkunde geleistet 
haben. Ich hoffe nun, daß Sie diese hohe akademische Würde, die Sie erreicht 
haben, als Forscher und Lehrer tragen werden, aber nicht nur als Forscher 
and Lehrer, sondern auch als sozialer Führer und Berater unseres Vereines. 
Sie sind ja seit vielen Jahren im Ausschuß des Stomatologenverbandes tätig, 
Sie sind unser Vorsitzender und führen mit vieler Liebe und Hingebung 
unseren Verein. Ich darf Sie daher wohl bitten, daß Sie trotz der höchsten 
akademischen Würde, die zu erreichen ist in unserer Disziplin, unser Führer 
weiter bleiben, und wünsche, daß es Ihnen noch recht lange gegönnt sei, als 
Forscher, Lehrer und unser Führer zu wirken. (Beifall.) 

Präsident Prof. Dr. Fleischmann: Meine Herren! Ich werde es kurz 
machen. Ich danke Ihnen herzlich für die Glückwünsche. Mein Bestreben wird 
es sein, für den Verein innerhalb des Bereiches meiner Kräfte alles Beste und 
Nützliche zu leisten, und damit will ich zum einzigen Punkte unserer Tages- 
ordnung übergehen, zur Wahl der neuen Mitglieder. 

Vorgeschlagen wurden von Herrn Dr. Bermann und Herrn Dr. Fried- 
mann die Herren Prof. Weiser und Loos. 

Ich bitte nun zur Abstimmung über die Aufnahme der beiden Herren 
zu schreiten und bitte die Herren DDr. Bum und Reschofsky, als Skrutatoren 
zu fungieren. Inzwischen erteile ich Herrn Dr. Klein das Wort: | 

Dr. Klein: Meine Herren! Ich will Ihnen hier einen Kieferschuß de- 
monstrieren mit einer ausgedehnten Verletzung der Weichteile des Gesichtes, 
mit einer mächtigen Verletzung des ganzen Mundhöhlenbodens, der Unter- 
lippe, des Gaumens und mit einem großen Defekt des Unterkiefers bis zum 
aufsteigenden Ast. Der Patient kam vor ungefähr 2 Monaten auf unser Institut. 
Vorhanden war auf der linken Seite der aufsteigende Ast bis zum Angulus, 
zwei Zähne waren auch noch vorhanden. Der rechte aufsteigende Ast war nur 
zum Teil vorhanden, doch durch einen osteotitischen Prozeß so verändert, dab 
er eine kolossale Schwellung der rechten Seite verursachte und operativ ent- 
fernt werden mußte. Aus diesem Grunde war es unsere nächste Aufgabe, der 
Knochenhöhle entsprechend nach Resektion des aufsteigenden Astes eine Pro- 
these anzufertigen, um über das Gerüst eine Plastik zu machen. Ich will Ihnen 
nun die Art der Fixierung der Prothese am Patienten selbst demonstrieren. 
Sie sehen, daß natürlicherweise die rechte Seite bei der Bewegung zurückbleibt. 
Es wird aber durch den an der Prothese angebrachten Gummizug der Patient 
imstande sein, Bewegungen zu machen und kleine Stücke zu zerbeißen. Die 
Prothese läßt sich leicht und ohne fremde Hand entfernen. Sie schen hier die 
Prothese selbst und wie sie an den vorhandenen Zähnen, die gleichsam als 
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Pfeiler dienen, angebracht wird. Sie sehen hier die ganze Prothese und daß 
beide Teile, aus denen sie besteht, mit Knöpfen versehen sind und miteinander 
durch einen einfachen Schieber verbunden sind. Sie ist so konstruiert, daß 
die Flächen des Schiebers selbst nicht einander parallel sind, sondern konisch 
geformt. Um daher den Schieber in Funktion zu setzen, brauche ich nicht 
den ganzen Anteil der Prothese mit dem Schieber aus der Mundhöhle zu ent- 
fernen, sondern sie läßt sich einfach nach der Art der Resektionsprothese 
ohne Schwierigkeit entfernen. Ich mache es in letzter Zeit so, daß ich die 
Prothese als definitiv im Munde belasse, und zwar auf folgende Art und Weise: 
Diese Partie da wird vor der Operation in den Mund des Patienten einge- 
setzt, diese Partie ist geteilt und ist dann ganz einfach anzubringen. Während 
der Operation bei diesom Fall war es nun meine Aufgabe, nur die richtige 
Länge des Kieferteiles zu erhalten, das hat nämlich folgende Vorteile: Wenn 
ich den konischen Teil der Prothese entferne, bleibt der andere Teil weiter 
fixiert. Führe ich den ganzen Teil wieder ein, so kostet es nicht viel Arbeit 
und Mübe für den Patienten, die Prothese einzusetzen, das ist eine Methode 
der Protheseneinführung, die der Patient selbst nicht ausführen kann. Damit 
aber dieser hier in dieser Stelle angebrachte Stift nicht heraustritt und sich 
rotiert, ist die oberste Spitze so konstruiert, daß sie den Stift zurückhält. Ich 
setze den Teil bloß auf und Sie sehen, dieser Stift ist ganz natürlich fixiert 
(arretiert) Wird die ganze Prothese durch den einfachen Gummizug in Be- 
wegung gesetzt, indem der Stift dabei ausgelöst wird, so wird auch der Zug 
der anderen Seite mit herbeigeführt. Ich habe diesen Teil nachträglich ange- 
bracht, bevor noch durch Auflagerung eine starke Knochenkante vorhanden 
ist und sichere Gewähr für die Anbringung bietet. Ich bin mir allerdings noch 
nicht im klaren, wie ich die Sache definitiv verbinden werde, bis die Plastik 
gemacht sein wird. Es wird nämlich ein Hautlappen der Schläfengegend zur 
Bedeckung des Mundhöhlenbodens herangezogen, und man hat bei anderen 
Plastiken die Beobachtung gemacht, daß die Epithelisierung eines solchen 
Lappens nach kurzer Zeit zustande kommt. 

Präsident Prof. Dr. Fleischmann: Meine Herren! Ich demonstriere 
Ihnen einen Fall, ähnlich dem von Dr. Klein gezeigten. Nur ist alles viel 
gelinder. Es ist der aufsteigende Kieferast vorhanden und es hat nicht der 
Mundhöhlenboden gefehlt, sondern es haben nur die Weichteile bis zum Unter- 
kieferrand gefehlt. Es wurde eine Plastik gemacht, und da hat es sich heraus- 
gestellt, daß die Prothese zu groß war. Die Prothese war so hergestellt, daß 
eine Brücke bestand, und über der Brücke war eine Schiene durch einen 
Schieber geschlossen, sie war gut gemacht, hat sich aber, als die Plastik ge- 
macht worden war, als zu umfangreich erwiesen. Ich habe daher wie Herr 
Dr. Klein eine ähnliche Befestigung gemacht. Jetzt, nachdem die Prothese 
eingesetzt ist, ist der untere Teil verkalkt. Hier haben Sie die Brücke und 
hier die Schiene. Ich habe die Teile untereinander nicht durch Knöpfe ver- 
bunden, sondern durch Stifte, wie Dr. Klein, die auf einer Seite vorstehen, 
wodurch die Prothese leicht entfernt werden kann. Auf der linken Seite ist 
ein Molar, auf der rechten Seite 2 Molaren vorhanden. Die Prothese wurde 
am heutigen Tage eingesetzt und sie kann daher noch nicht so einfach 
herausgenommen werden. Es war ursprünglich noch ein gesunder Molar vor- 
handen, wie aber die Brücke entfernt wurde, hat es sich herausgestellt, daß 
der Molar vollständig gelockert war und bloß nur mehr locker im Zahnfleisch 
stak. Ich habe daher den Zahn extrahiert und wohl dadurch einen wichtigen 
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Pfeiler verloren. Das hier ist der untere Teil der Prothese, damit hier keine 
Verschiebung eintritt, ist die Prothese so konstruiert, daß, soweit der Kiefer- 
teil erhöht ist, eine Platte vorhanden ist, was für den Zahn sehr wichtig ist, 
da der Zahn nicht gelockert werden kann. Wir verlangen von einer 
Protbese, daß sie gut fixiert ist, daß sie aber trotzdem leicht entfernt werden 
kann und so beschaffen ist, daß Patienten, die nicht nahe einer Universitäts- 
stadt wohnen oder in der Nähe einer Klinik, von einem Zahnarzt in der nächsten 
Stadt oder eventuell einem Spengler sie reparieren lassen können. Die Mechanik 
des Schiebers ist sehr einfach, dabei ist die Prothese so fest, daß ihr Zweck voll- 
ständig erfüllt ist. Ich bin daher Herrn Kollegen Dr. Klein sehr dankbar und 
habe sie schon in einigen Fällen eingesetzt. Die Prothese läßt sich sehr leicht 
einsetzen, der Patient kann sich das selbst besorgen. Dieser Stift hier hat den 
Zweck, daß der ganze Teil nach unten entfernt werden kann. Der Patient hat 
einige Reservestifte mit, damit er sich, wenn er einen solchen Stift verliert, 
ohneweiters einen neuen Stift einsetzen kann. Die Prothesen. wie schon 
oben erwähnt nach diesen drei Gesichtspunkten gearbeitet, sind weitaus die 
besten. Der Patient vermag mit dieser Prothese vollständig hinreichend zu essen. 
Damit der Stift nicht etwa rutscht, ist er mit einer Kappe versehen, die gleich- 
zeitig über dem Schieber sitzt. Der Patient kann, wie zu sehen ist, fest zu- 
beißen. Die Plastik wurde von Prof. Dr. Cieszynski ausgeführt. 

Dr. Klein: Der Kiefer des Patienten, der operativ reseziert wurde, ist 
kolossal durch einen osteotitischen Prozeß verdickt. In Fällen, wo eine Ver- 
dickung der beiden Kieferteile vorliegt, werden die Zähne über diesen Stellen 
locker. In denjenigen Fällen, wie z. B. in diesem, wo eine Knochenplastik vor- 
gesehen ist, genügt die Fixierung durch eine Prothese. Man muß nur die beiden 
Zähne, die noch vorhanden sind, so starr als möglich miteinander zu verbinden 
trachten. Ich habe dies in der Weise vorgenommen, daß ich die beiden vor- 
handenen Molaren durch eine Brücke verband, nach Art wie die T-Träger 
konstruiert sind, um zu verhüten, daß beim Öffnen des Mundes die Frak- 
turenden disloziert werden, und zwar geschieht dies durch ein Plättchen, 
das ich der Fläche nach aus einem Stück schnitt, das Plättchen der Kante 
nach krümmte und darauf ein zweites Plättchen in der angeführten Weise 
daraufsetzte. So heben sich bei einer Bewegung und somit auch beim Kauen 
die Verschiebungen nach der vertikalen und horizontalen Richtung auf. Ich 
war daher so imstande, die zwei Zähne starr miteinander zu verbinden. Aller- 
dings hat es mit der starren Verbindung eine spezielle Schwierigkeit, und zwar 
liegt sie darin, die Beziehungen zwischen der Frakturlänge herzustellen. Das 
Modell z. B. bringt es ganz anders heraus, als es der Wirklichkeit entspricht. 
Ich habe mir nun ein Modellband konstruiert und danach die Beziehungen 
hergestellt. Die Prothese selbst konstruierte ich so, daß die Belastung auf den 
Alveolarfortsatz gelegt und dort auch fixiert wird. Ich habe Ihnen noch 
einen Fall vorzustellen, bei dem die Plastik gut gelungen ist, das Lippenrot 
ist ebenfalls gut hergestellt. Ein vorerst transplantierter Schläfenlappen ist 
nicht eingeheilt, sondern blaurot geworden. Ich habe daher nach der sogenannten 
„Mundverziehungsmethode* einen Lappen von der Oberlippe genommen und 
ebenso die Schleimhaut gebildet. 

Dr. Hecht: Der Herr Kollege hat richtig bemerkt, daß die Pfeiler sich 
lockern, ich habe aber die Erfahrung gemacht, daß sich die Prothese auch 
lockert, wenn sie nicht aus einem Stück gemacht ist. Ich habe in meinem 
Falle die Zähne auf beiden Seiten mit gut sitzenden Kappen versehen und 
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Stifte in die Kronenkavitäten eingesetzt und so die Fixierung versucht. Ich 
werde mir erlauben, wenn es der sehr geehrte Herr Präsident gestattet, Ihnen 
nächstens Fälle vorzustellen, bei denen das Ganze nicht durch Schrauben ver- 
bunden, sondern durch einen Stift fixiert ist, der ausgezeichnet hält und 
den ich allgemein für praktischer halte, als die Fixierung nach Dr. Klein. 
Ich bitte noch Herrn Dr. Klein, mir sagen zu wollen, wie er bei der Plastik 
und bei der Operation mit der Muskulatur verfahren ist, und zwar mit dem 
Musculus masseter und dem Musculus pterygoideus internus. Der Musc. masseter 
umgreift den aufsteigenden Ast und der Musc. pterygoideus setzt sich je 
am Innenrande des Kiefers an. Ich verstehe nun nicht, hat der Herr Kollege 
die Muskeln unterhalb der Prothese vernäht oder nicht? 

Dr. Klein: Bei der Operation dieses Falles wurde die Muskulatur in 
keiner Weise berücksichtigt, da sie nämlich gar nicht vorhanden war. Übrigens 
handelt es sich um die andere Seite und es ist kaum möglich, daß der Patient 
auf dieser Seite wird beißen können. 

Präsident Prof. Dr. Fleischmann: Ich möchte mir erlauben, über 
mehrere Fälle zu referieren, die unter den Titel einer Spontanheilung zu- 
sammenzufassen sind. Es gibt Fälle solcher Art, die oft vollständig ausheilen, so 
daß sie ohne Prothese alles kauen können. Der merkwürdige Fall betraf einen 
Infanteristen, der so schwere Verletzungen erlitt, daß an seinem Aufkommen 
gezweifelt wurde. Es waren komplizierte Frakturen des Kiefers, des Schulter- 
gelenkes, wobei dieses noch infiziert war, vorhanden, desgleichen des Radius 
und der Ulna, daß allgemein die Ansicht verbreitet war, der Fall wäre ver- 
loren, da der Patient noch eine schwere Sepsis hatte mit ungefähr 10 Schüttel- 
frösten im Tag. Ich habe daher mit seiner Kieferfraktur nichts gemacht: wie 
erstaunt aber war ich, als kürzlich in die Ambulanz der betreffende Mann 
kam, wohlbeleibt und von blühendem Aussehen. Ich schaue ihm in den Mund 
und sehe folgendes Bild. (Vortr. demonstriert das gutgelungene Gipsmodell und 
die Röntgenogramme.) Hier oben fehlt alles, doch ist die Fraktur vollständig 
knöchern verheilt, so daß der Patient alles zu essen vermag. Der Patient 
wurde in seine Heimat entlassen. Die Fraktur brauchte 4 Monate zur Aus- 
heilung. 

Dann möchte ich Ihnen noch einen Fall zeigen. Der Mann hat einen 
vollständigen Defekt des Unterkiefers vom 2. Prämolaren rechts bis zum An- 
gulus links, der Mann kann alles essen. Anfangs konnte er nichts zu sich 
nehmen, jetzt ist aber alles verknöchert. Von den Zähnen steht hinter dem 
2. Prämolar links oben ein Zahn. Es ist bier wohl darauf hinzuweisen, daß 
dadurch eine Fixierung zustande gekommen ist, daß der Zwischenraum sich 
knöchern bildete, wiewohl ein vollständiger Defekt des aufsteigenden Kiefer- 
astes vorhanden war. Es darf uns daher nicht wundernehmen, wenn uns der 
Fall darauf hinweist, dab wir bei der Behandlung nicht immer den richtigen 
Weg gehen. Es ist in vielen Fällen möglich, daß man eine Pseudarthrose er- 
zeugen kann, wenn man die Frakturenden nicht in richtige Lage bringt. wenn 
ein starker Defekt des Knochens vorhanden ist. Sind die Frakturenden weit 
auseinander gelegen, so kann sich dann nur dazwischen Knochen bilden, wenn 
Knochensplitter und Knochenteile da- sind. Ich werde Ihnen hier einen Fall 
vorstellen, wo die Okklusion bis zu einem gewissen Grade eine vollkommene 
ist. Dieses Gipsmodell zeigt den Fall, wobei die linke Seite die gute Okklusion 
aufweist. Auf der rechten Seite ist das ganze um eine volle Molarbreite nach 
mesial verschoben. Der Mann kam nach der Verletzung in meine Behandlung. 
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Es wurde wohl eine vollständige Okklusion erzielt. Vorhanden waren 2 Schneide- 
zähne auf der linken Seite und 2 Prämolaren. Der Unterkiefer ist etwas ge- 
neigt. Wie gesagt, meine Herren, es darf nicht vergessen werden, daß der 
Unterkiefer um eine Molarbreite verschoben ist, und daB auf dieser Seite der 
Eckzahn mit dem ersten Schneidezahn artikuliert. Kollege Dr. Hecht hat die 
Ränder seinerzeit angefrischt, da sich tatsächlich Knochen bildete, ist die 
größte Wahrscheinlichkeit einer knöchernen Vereinigung vorhanden und es 
wird dadurch ein tadelloses Resultat erzielt werden. (Vortr. demonstriert Gips- 
modell und Röntgenogramm.) 

Der Fall, den ich jetzt vorstelle, hat eine völlig knöchern verheilte 
Fraktur. Vom Kollegen Dr. Hecht ist bei dem Patienten eine Plastik gemacht 
worden. Der Mann kann alles essen. Es ist eine starke Dislokation vorhanden, 
der 2. Prämolar artikuliert mit dem 2. Schneidezahn, so daß auf dieser, rechten 
Seite keine normale Artikulation besteht. Es war daher notwendig, die Fraktur 
blutig zu durchtrennen, um die schlechte Stellung der Fragmente zu korrigieren. 
Dann wurde eine Prothese angefertigt. Patient hat eine solche im Munde, die 
auf den Zähnen sitzt und völlige Kautätigkeit gestattet. Der Patient trägt die 
Prothese, wie gesagt, über den Zähnen. 

Dr. Hecht: Meine Herren! Ich benütze die Gelegenheit, um einige Worte 
über die Plastiken zu verlieren. Der Mann, den ich Ihnen hier vorstelle, hat 
einen großen Defekt der Weichteile gehabt mit einem großen Defekt der 
Mundschleimhaut. Die ganze Umgebung war stark narbig verändert und auch 
die Uimschlagstelle der Schleimhaut ganz narbig. Es oblag mir nun, den Defekt 
zu schließen, und ich konnte nur mit dem Narbengewebe manipulieren und den 
Lappen aus den Weichteilen der Oberlippe herausholen. Der Fall heilte per 
primam. Dieser Lappen, den sie hier sehen, ist von hier geholt und umge- 
schlagen worden. Die Oberlippe war zwar auch ganz narbig, doch wurde die 
Ernährung des Lappens durch eine schmale Brücke aufrecht erhalten. Ich gab 
mir allerdings nicht viel Hoffnung, doch wurde der Mann mit Blaulicht be- 
handelt, und zwar täglich 2 Stunden bestrahlt. Es bildeten sich kleine Gefäße 
und der Lappen konnte erhalten werden. Noch aber blieb eine große Spannung 
der Weichteile zurück. Um diese Spannung zu beheben, wurden Knopfnähte 
angelegt. Heute ist der 9. Tag nach der Operation und ich habe bereits einige 
Nähte entfernt. Ich operiere dabei stets in Lokalanästhesie, denn die Plastik- 
operationen dauern immer lange, oft 2 Stunden, und man würde sich bei einer 
solchen Operation selbst narkotisieren. Es ist also ein großer Erfolg, daß man 
diese Plastiken in Leitungsanästhesie ausführen kann, und zwar durch die 
Mandibularanästhesie. 

Präsident Prof. Dr. Fleischmann: Ich verkünde das Resultat der Wahl. 
Beide Herren sind einstimmig gewählt. Ich beglückwünsche die beiden Herren 
und hoffe, daß der Verein von Ihnen recht viel haben wird. 

Schriftführer Dr. Bermann: Vor kurzem ist mir von Dr. Kosel ein 
Schreiben zugekommen. Ich will Ihnen den Inhalt des Schreibens mitteilen. 
Dr. Kosel teilt mit, daß er sich in kurzer Zeit ins Privatleben zurückzuziehen 
gedenkt und dadurch nicht mehr recht würde seiner Mitgliedschaft nachkommen 
können. Er bitte, seinen Austritt aus dem Verein zur Kenntnis zu nehmen. (Wird 
mit Bedauern zur Kenntnis genommen.) Schluß der Sitzung. 
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Einfluß der dritten Teilnovelle zum allg. bürgerl. 
Gesetzbuche auf das Wirtschaftsleben der Zahnärzte. 


Vom Rechtsanwalte des Zentralverbandes der österr. Stomatologen 
Dr. Richard Röhr, Wien. 


Im Kriege bieB es sonst: silent leges. Allein dieser Krieg, der uns auf 
so vielen Gebieten Überraschungen gebracht hat, brachte uns auf dem Felde 
der Gesetzgebung eine unabschbare Reihe von Gesetzen. Ob dies immer ange- 
siehts des Hastens beim Verfassen dieser Gesetze zum Nutzen der Bevölke- 
rung geschehen ist, bleibt dahingestellt. Mancher Rechtsbegriff mußte ad in- 
feros wandern und das, was heute noch Rechtens ist, es ist fraglich, ob es 
den morgigen Tag noch überlebt. Wir leben in einer Zeit — sit venia verbo — 
der Gesetzesregengüsse Es würde zu weit führen und ist auch im Hinblick 
auf den Zweek der Zeitschrift und den zur Verfügung stehenden Raum nicht 
möglich, alle Materien, die in Betracht kommen können, einer Würdigung zu 
unterziehen, inwieferne sich ihr Einfluß auf das praktische Leben eines Zahn- 
arztes als Mitgliedes der erwerbenden Stände bemerkbar macht. Wir haben 
daher aus dem umfangreichsten der Kriegsgesetze, der kaiserl. Verordnung 
vom 19. März 1916, R.-G.-Bl. Nr. 69 (kurz die dritte 'Teilnovelle zum allg. 
bürgerl. Gresetzbuche genannt), bloß einige Bestimmungen ins Auge gefaßt. die 
vom oberwähnten Standpunkte aus in Betracht kommen. 

Das allg. bürgerl. Gesetzbuch ist bei uns nun über 100 Jahre (seit 1811) 
in Gültigkeit. Seine durch jahrzehntelange gründliche wissenschaftliche Arbeit 
festgesetzten Bestimmungen aber, die den damaligen Verhältnissen angepabt 
waren, sie ließen sich vielfach mit den Richtungen, die das neuzeitige Wirt- 
schaftsleben eingeschlagen hat. nicht mehr recht in Einklang bringen und 
waren reformbedürftir. Die Erwerbsverhältnisse haben sich verschoben, die 
Anschauungen des Volkes sind andere geworden. und es ging nicht mehr an. 
auf Grund veralteter Rechtsbegriffe Recht zu sprechen. Die dritte Teilnovelle 
schaftt hier Wandel. Sie regelt die Verhältnisse der erwerbenden Klasse, 
schafft Verbesserungen, Erleichterungen, Abänderungen, kurz ihre Bestim- 
mungen sind zumeist vom modernen Geiste getragen. 

Der Zahnarzt steht fast ohne Ausnahme mitten im Wirtschaftsleben. Er 
ist als Mitglied der liberalen Berufe an den Erwerb gewiesen, er bestreitet 
damit seinen und seiner Familie Unterhalt, er steht in einem Rechtsverhältnisse 
zu seinem Patienten, der seine Leistung bestellt, er mub Arbeiten und Material 
selbst bestellen, er ist Dienstgeber seines lHilfspersonals, er bewohnt zumeist 
im fremden Hause eine Wohnung (Ordinationsräume), und so ergeben sich von 
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selbst die Gesichtspunkte, von denen aus wir die Einwirkung der dritten Teil- 
novcllo auf ihn betrachten wollen. 

Die Instruktion vom 3. November 1908, Z. 6135, verpflichtet jeden Arzt, 
wenn er von einem Kranken zu irgendeiner ärztlichen Verrichtung aufge- 
fordert wird, sich derselben unweigerlich mit allem Fleiße und aller Redlich- 
keit zu unterziehen, bei Behandlung Hoher und Niederer, Armer und Reicher 
die gleiche Sorgfalt anzuwenden und insbesondere in was immer für Unglücks- 
füllen seine Hilfeleistung unter keinerlei Vorwand zu versagen. Eine Belohnung 
sich im voraus vom Kranken zusichern zu lassen, wurde ihm aber nicht ge- 
stattet, weil dieser sich in einer Zwangslage befindet, in welcher ihm leicht 
das Versprechen einer übermäßigen Belohnung abgerungen werden könnte; 
wurde dagegen die Belohnung nicht von dem Kranken selbst, sondern von 
einer dritten Person (z. B. den Angehörigen des Patienten) zugesichert, so ist 
der Vertrag gültig. Im 3 90 dritte Teilnovelle fehlt wohl die Zitierung dieser 
Bestimmung. Allein aus der nunmehrigen Überschrift: „Fin Vertrag, der gegen 
ein gesetzliches Verbot oder gegen die guten Sitten verstoßt, ist niehtie*, 
kann man wohl darauf schließen, daß derartige Vereinbarungen, die sich nach 
den herrschenden Anschauungen kaum mit den „guten Sitten“ decken, auch 
weiterhin als nichtig gelten werden. Es entspricht ja auch dem sittlichen Emp- 
finden eines jeden einzelnen Mitgliedes der liberalen Berufe, daß sein Honorar 
nur das Äquivalent für seine Leistung zu sein hat und nicht für die bloße Zu- 
sage derselben. Dieses Honorar unterlag bisher einer dreißbigjährigen 
Verjährung. Hat nun ein überaus nachsichtiger, langmütiger Zahnarzt durch 
längere Zeit mit der Eintreibung des llonorars entweder gegen den Patienten 
selbst oder gegen «dessen Erben gezögert, so konnte er gefaßt sein, dad ihm 
nachträglich, viele Jahre später, Einwendungen entgegengesetzt wurden (»ngeb- 
lich geleistete Zahlung, nicht geleistete Arbeit etce.), die zu entkräftigen erst 
durch einen langwierigen Prozeß möglich wurde. Anderseits war es auch oft 
überaus schwierig, den Nachweis der geleisteten Arbeit zu liefern, dies um so 
mehr, als für die liberalen Berufe keine gesetzliche Pflicht zur Buchführung 
wie bei den Kaufleuten besteht. Durch die dritte Teilnovelle wurde 
nun für die Forderungen der Ärzte, Zahnärzte, Tierärzte etc. 
(kurz für die liberalen Berufe) eine dreijährige Verjährungsfrist be- 
stimmt ($1946) und eben dieselbe für die „Parteien wegen der Vorschüsse 
an diese Personen“. Drei Jahre sind eine verhältnismäßig kurze Spanne Zeit: 
es werden da noch die meisten Auzenzeugen (Assistenten. Gehilfen) leben, um 
für eine streitentscheidende, jedoch vom Gegner bestrittene Tatsache Beweis 
zu liefern. 

Die Verjährung beginnt mit dem Tage der Vollendung der Behandlung 
(nieht der Rechnungslegung!) Wenn die Forderung noch vor dem 1. April 
1916 entstanden ist. beginnt die Verjährung vom 1. April 1916 angefangen 
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zu laufen. Es ergibt sich daraus, daß alle heutigen Honoraransprüche — 
sollen sie nicht durch Verjährung erlöschen — bis längstens 31. März 1919 
gerichtlich geltend zu machen (einzuklagen) sein werden. 


Die bloße Mahnung genügt zur Unterbrechung der Verjährung nicht: 
wohl aber eine ausdrückliche Anerkennung der Schuld, z. B. im Wege eines 
Schuldscheines, eine Bestätigung auf dem Mahnbriefe, Bestellung eines Pfandes. 
Selbstverständlich kann die Verjährung gegen denjenigen, welcher zu Kriegs- 
diensten eingerückt ist, nicht nur nicht anfangen, sondern sie wird auch, so 
lange dieses Hindernis dauert, in ihrer Fortsetzung gehemmt, S 1497. 


Die vielfach angeregte Übersendung von Honorarnoten qyuartalsmäßig, 
nicht ganzjährig, wird auch hier vom Nutzen sein, damit sogenannte alte Reste 
nicht in Vergessenheit geraten und rechtzeitig einbringlich gemacht werden 
können. Es würde sich auch empfehlen, das System der Kartotheken, das sich 
so glänzend bewährt, bei allen Zahnärzten einzuführen, um eben die Evidenz 
der Forderungen zu erleichtern. Littera scripta manet und wird sicherlich bei 
einem allfälligen Rechtsstreite vermöge ihrer Angaben (Zeit der Behandlung, 
Bezeichnung der Zähne und der Arbeit) ein nicht zu unterschätzendes beweis- 
kräftigendes Mittel bilden. 


Ein Patient, der sich in die Behandlung eines Zahnarztes begibt, schließt 
mit diesem einen Werkvertrag, und nach den Bestimmungen über diesen 
($ 1151 et squ. a. b. G. B.) sind dessen Rechtsfolgen zu beurteilen. In der 
Regel wird man bei einer größeren Arbeit (Prothesen, Brücken, Regulierungen) 
mit dem Patienten den Gesamtpreis vereinbaren bzw. zunächst einen Kosten- 
überschlag dem Vertrage zugrunde legen. Aus praktischen Gründen empfiehlt 
es sich, bei diesem Voranschlage keine Gewähr für dessen Richtigkeit zu 
übernehmen, da sonst „der Unternehmer (Zahnarzt) auch bei unvorhergesehener 
Größe oder Kostspieligkeit der veranschlagten Arbeiten keine Erhöhung des 
Entgeltes fordern kann“ (8 1170aa.b. G. B., § 150 3. Teilnov.). Dies wäre bei- 
spielsweise der Fall, wenn bei einer Regulierung durch interkurrente Krank- 
heit eine Unterbrechung der Behandlung eintreten muß und die Arbeit ins 
Anfangsstadium zurückgeworfen wird. 


Es ereignet sich auch wiederholt, daß Patienten eine größere Arbeit 
vereinbaren, alles besprechen, der Zahnarzt alle Vorbereitungen trifft (Gips- 
abdruck, Herrichtung des Mundes) und der Patient in der letzten Minute 
ausbleibt. In einem derartigen Falle bestimmt das Gesetz ($ 1168 a. b. G. B.), 
daB dem Zahnarzt „gleichwohl das vereinbarte Entgelt gebührt“. Ebenso 
wäre der Fall zu entscheiden, wenn „durch Umstände, die auf Seite des Be- 
stellers (Patienten) liegen“, die Arbeit unterbleibt. Selbstverständlich nur dann, 
wenn irgend eine Vorbereitung im Munde bereits stattgefunden bat. Dies wäre 
z. B. der Fall, wenn die Fortsetzung der bestellten Arbeit durch einen dem 
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Patienten zugestoßenen Unfall, die die Anfertigung der Brücke unmöglich 
machen würde (Kieferbruch, Schlaganfall), vereitelt werden würde. 

Verweigert aber der Besteller seine Mitwirkung (Abreise, er hat es 
sich überlegt), so kann ihm eine angemessene Frist gesetzt werden, nach 
deren fruchtlosem Verstreichen der Vertrag aufgehoben wird. 

Auch hier wäre für bereits geleistete Vorarbeiten der volle Ersatz zu 
fordern. 

Die Erfahrungen der meisten Zahnärzte werden es bestätigen, daß säumige 
Zahler, wenn sie endlich einmal im Wege der Klage oder Mahnung zur Klage 
verhalten werden, und sei es nach noch so langer Zeit, in der Regel mit der 
Einwendung kommen, die Arbeit sei nicht richtig ausgeführt gewesen, das 
Stück hätte schlecht gepaßt, es seien Adaptierungen nötig gewesen, die ander- 
wärts beschafft werden mußten etc. etc. Solchem Mutwillen schiebt die dritte 
Teilnovelle einen gehörigen Riegel vor. Derartige Einwendungen müssen 
binnen sechs Monaten dem Arzte angezeigt werden, sonst sind 
sie erloschen. 

Die Ausführung der übernommenen Arbeiten kann der Zahnarzt ent- 
weder persönlich besorgen oder diese unter seiner persönlichen Verantwortung 
durch Andere (Assistenten) vornehmen lassen. 

Wie ist es nun, wenn ein Zahnarzt oder Patient vor Beendigung der 
Arbeit stirbt? Der Werkvertrag ist in der Regel ein Vertrag, „bei dem es auf 
die persönlichen Eigenschaften des Unternehmers (Zahnarztes) ankommt“. 
Stirbt der Besteller, so bleiben die Erben an den Vertrag gebunden; stirbt 
der Zahnarzt, so erlischt der Vertrag durch seinen Tod und seine Erben 
können nur den Preis für den „zubereiteten brauchbaren Stoff und einen dem 
Werte der geleisteten Arbeit angemessenen Teil des Entgeltes“ fordern. (Dies 
natürlich unter der Voraussetzung, daß der Patient die Einwilligung zur Fort- 
setzung und Beendigung der Arbeit durch den Praxisteilhaber, Assistenten ver- 
weigert.) § 1171 a. b. G. B. 

Eine Arbeit (Prothese, Brücke, Regulierung) ist vollendet und nun gibt 
es Rekriminationen wegen Mängel. Sind diese Mängel wesentlich, d. h. wenn 
sie das Werk unbrauchbar machen (z. B. eine Brücke, die nicht funktionsfähig 
ist), so kann der Besteller vom Vertrage abgehen. Sind sie es nicht, oder will 
dies der Besteller nicht tun, kann er die Verbesserung oder eine entsprechende 
Herabsetzung des Honorars fordern. Zur Verbesserung muß er dem Unter- 
nehmer (Zahnarzt) eine angemessene Frist setzen, mit der Erklärung, daß er 
nach deren Ablauf die Verbesserung ablehne ($ 1167 a. b. G. B.). 

Was in den vorstehenden drei Absätzen vom Verhältnisse des Zahn- 
arztes zum Patienten gesagt wurde, gilt auch mutatis mutandis von dem Ver- 
hältnisse zwischen dem Zahnarzte und dem außer der Betriebsstätte des Zahn- 
arztes auf eigene Rechnung arbeitenden Zahntechniker. Dadurch, daß 
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endlich einmal im Gesetze klipp und klar ausgesprochen wurde, was bei Bemän- 
gelungen zu geschehen habe, wird auch die Unsitte aus der Welt schwinden, 
daß zum Ärger des Zahnarztes an gelieferten technischen Arbeiten Verbesse- 
rungen bis zum Überdruß vorgenommen werden mußten, durch die fürwahr 
die Qualität des Stückes nicht gehoben wurde. 

Ist der Zahntechniker nicht für eigene Rechnung tätig, arbeitet 
er vielmehr beim Zahnarzte selbst, sei es, daß er nach Monat, Wochen oder 
Stück entlohnt wird, wird er sein Gehilfe, so ergibt sich ein Dienstvertrag 
(X 1152 a. b. G. B. et squ., § 150 3. Teilnov.) und er zählt zu seinem Personale. 
Bisher waren die wechselseitigen Rechtsbeziehungen zwischen Dienstgeber und 
Dienstnehmer nur vereinzelt geregelt (Handlungsgehilfengesetz, Gewerbe- und 
Gesindeordnung). Abgesehen von denjenigen Fällen, wo Zahnärzte auf Grund 
ihrer Berechtigung (gleichfalls als Zahntechniker) Gewerbetreibende waren und 
somit auf ihre Gehilfen und Lehrlinge die Gewerbeordnung Anwendung fand, 
war das Verhältnis zu den übrigen Angestellten (ärztliche Assistenten, Assisten- 
tinnen) durchaus nicht geregelt. Dies geschieht nunmehr in analoger Weise wie 
bei den übrigen Kategorien, wobei die kaiserliche Verordnung gerechterart den 
wirtschaftlich Schwächeren — und als solche sind ja die Angestellten stets zu 
betrachten — den höheren Schutz angedeihen läßt. Sozial empfunden und mit 
den vorerwähnten Rechtsquellen auf gleicher Höhe stehend, sind ihre Vor- 
schriften über Entgelt, Erkrankungen, Fürsorgepflicht des Dienstgebers, Kündi- 
gungsfristen, Aufsuchen neuer Stellung, vorzeitige Auflösung des Dienstver- 
hältnisses und Zeugnis. 

Die bisherige Praxis über die Dienstverträge mit Minderjährigen ist 
abgeändert: es ist zunächst zu unterscheiden, ob der Minderjährige unter väter- 
licher oder vormundschaftlicher Gewalt steht. Ersterer kann ($ 152 a.b.G.B.), 
wenn er außer der Verpflegung der Eltern steht, sich selbständig durch Ver- 
trag zu Dienstleistungen verpflichten Wesentlich ist also der Umstand, daß so 
ein Kind außerhalb der Verpflegung der Eltern stehen muß (z. B. die Eltern 
domizilieren an einem anderen Orte). Hingegen kann ein unter Vormundschaft 
stehender Minderjähriger — gleichgültig, in wessen Verpflegung er sich be- 
findet — auch ohne Einwilligung des Vormundes sich selbständig durch Ver- 
trag zu Dienstleistungen verpflichten und nur aus wichtigen Gründen kann 
der Vormund den vom Minderjährigen geschlossenen Vertrag vorzeitig lösen 
( 246 3. Teilnov. a. b. G. B.). Welche Gründe als „wichtig“ anzusehen sind, 
ist wohl in der kaiserlichen Verordnung nicht expressis verbis gesagt, allein 
hier wird wohl auf die Analogie des Handlungsgehilfengesetzes und der Ge- 
werbeordnung zurückzugreifen sein. 

Wenn über das Entgelt (Lohn, Gehalt) nichts anderes vereinbart wurde, 
als bei Diensten der betreffenden Art üblich ist, so ist das Entgelt nach 
Leistung der Dienste zu entrichten, also postnumerando-Zahlung ain 
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Schlusse der Woche, des Kalendermonates. Dieses Entgelt gebührt dem Dienst 
nehmer auch, wenn er mindestens durch 14 Tage in Dienstleistung bereits ge- 
wesen ist und durch Krankheit oder Unglücksfall für eine verhältnismäßig kurze, 
jedoch eine Woche nicht übersteigende Zeit an der Dienstleistung verhindert 
wird, ohne dies vorsätzlich oder durch grobe Fahrlässigkeit verschuldet zu 
haben. Dasselbe gilt, wenn er durch andere wichtige, seine Person betreffende 
Gründe ohne sein Verschulden an der Dienstleistung verhindert wird. Hat der 
Angestellte von der Unfall- oder Kraukenkasse für die Zeit der Verhinderung 
Rente, Unterstützung bezogen, kann ihm der Dienstgeber diese Beträge zu 
einem gewissen Teile vom Lohne (Gehalt) abziehen, nach Maßgabe dessen, 
wieviel er selbst zu dem Gesamtversicherungsbeitrage leistet (z. B. 1/4, 1/3, 1/2). 

Bei Erkrankungen des in der Hausgemeinschaft mit dem Zahnarzte 
lebenden Hilfspersonales muß dieser für Arzt und Pflege, eventuell in einer 
Krankenanstalt sorgen, kann jedoch die Barauslagen für Arzt und Heilmittel, 
Kosten der Pflege in einer Krankenanstalt oder bei dritten Personen vom 
Entgelt abziehen. 

Pflicht des Dienstgebers ist es, bezüglich der von ihm beizustellenden 
Räume und Gerätschaften auf seine Kosten dafür zu sorgen, daß das Leben 
und die Gesundheit des Personales, soweit es möglich ist, geschützt 
werde. Diese Bestimmung ist in ihrer Fassung wohl neu, nicht aber ihrem Geiste 
nach. Die Bestrebungen, den Dienstnehmer in seiner Gesundheit zu schützen, 
finden Ausdruck in den mannigfachen, bisher allerdings nur für die Gewerbe- 
betriebe geltenden Vorschriften, überdies können dieselben aus den Gesetzes- 
stellen über Schadenersatz entnommen werden (Vorsicht bei Gasgebrauch!). 

Das Dienstverhältnis kann auf Probe oder auf Kündigung, auf 
eine im vorhinein bestimmte Zeit eingegangen werden. Wurde ein Angestellter auf 
Probe aufgenommen, so kann er während des ersten Monates entlassen werden; 
er kann aber auch selbst während dieses das Dienstverhältnis selbst lösen. 
Ist keine Zeitdauer des Dienstverhältnisses festgesetzt oder wurde ein solches 
nach Ablauf der bedungenen Zeit fortgesetzt, kann es gekündigt werden, und 
zwar wenn der Lohn nach Stunden oder Tage, nach Stück bemessen ist, 
jederzeit für den folgenden Tag. Wenn so ein Verhältnis schon 3 Monate 
gedauert hat, oder wenn der Lohn wöchentlich bemessen und geleistet wird, 
spätestens am 1. Werktage, für den Schluß der Kalenderwoche, d.h. also 
spätestens am Montag für Samstag. 

Diese angeführten Bestimmungen beziehen sich auf Dienste, die nicht 
höherer Art sind. Bei dem Vertrage z. B. mit einem Assistenten oder einer 
Assistentin, wenn er schon 3 Monate gedauert hat, ist eine mindestens vier- 
wöchentliche Kündigungsfrist einzuhalten, ansonst eine mindestens l4tägige. 

Die Kündigungsfrist muß immer für beide Teile gleich sein. 
Sind aber ungleiche Fristen vereinbart worden. z. B. für den Dienstnehmer 
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8 Tage, für den Dienstherrn 4 Wochen, so gilt für beide Teile die län- 
gere Frist. 

Ist eine Kündigung eingetreten, so muß der Dienstherr, ohne Abzüge für 
die freigegebene Zeit machen zu dürfen, dem Angestellten auf Verlangen eine 
angemessene Zeit freigeben, innerhalb weicher er sich um eine andere Stellung 
bekümmern kann. Ist ein Angestellter ohne wichtige Gründe vorzeitig ent- 
lassen worden, muß er seine Ansprüche bei sonstigem Ausschlusse binnen 
6 Monaten gerichtlich geltend machen. Sobald das Dienstverhältnis beendigt 
ist, ist dem Angestellten auf sein Verlangen ein schriftliches Zeugnis über die 
Dauer und Art der Dienstleistung auszustellen. Hierbei ist es unzulässig, in 
dieses Zeugnis Anmerkungen einzufügen, welche dem Angestellten die Erlangung 
einer neuen Stellung erschweren. 

All das, was vorher gesagt wurde und was die bisher gesetzlich ungeregelte 
Stellung des Angestellten regelt, ist jus cogens, d.h. es kann nicht durch 
Vereinbarung außer Gültigkeit gesetzt werden. 

In der Großstadt wird es wohl wenige Zahnärzte geben, die in ihrem 
eigenen Hause wohnen oder ordinieren. Die meisten sind auf die Miete fremder 
Wohnungen angewiesen. Schon der Umstand, daß der Besitz von Grund und Boden 
als etwas stabiles, die Miete aber etwas temporäres ist bzw. war, hat es mit 
sich gebracht, daß die bisherigen Rechte des Hausbesitzers im Verhältnis zu 
denen des Mieters im Gesetze mehr berücksichtigt waren, der Mieter sich 
manch harter Gesetzesbedingung fügen mußte und als cine quantité négligeable 
angesehen wurde. Dadurch, daß die Zahl der Mieter und deren Qualitäten 
gegenüber dem Beginne des 19. Jahrhunderts in ganz bedeutender Weise ge- 
stiegen sind, wurde auch bei der Novellierung des allgemeinen bürgerlichen 
(sesetzbuches auf das Rechtsempfinden der Mieter Rücksicht genommen und 
dementsprechend manche Ungleichheit in der Behandlung des Mieters geebnet. 
Aus dem „Hausherrnrecht“ ist ein „Mieterrecht“* geworden. So 
statuiert zunächst die dritte Teilnovelle ( 135, 1096 a. b. G. B.), daß der 
Vermieter das Bestandobjekt (Wohnung, Ordinationsräume) im brauchbaren 
Zustande zu übergeben und, was noch viel mehr ins Gewicht fällt, auch zu er- 
halten hat. Diese Bestimmung tritt allerdings erst am 1. Jänner 1917 in Kraft. 
Allein sie wird bereits jetzt vielen Wohnungssuchenden willkommen sein, indem 
bei Abschluß langfristiger Verträge über Wohnungen etc. auf das gesetzliche 
Recht pochend, deren ausdrückliche Aufnahme in den Vertrag mit sofortiger 
Gültigkeit begehrt werden wird. Wenn aber während der Dauer des Mietver- 
trages ohne Schuld des Mieters das Mietobjekt (Wohnung, Ordination) derart 
mangelhaft wird, daß es zum bedungenen Gebrauche nicht taugt, so ist der 
Mieter in dem Maße der Unbrauchbarkeit von der Entrichtung des Mietzinses 
befreit. Dem Hausherrn ist es durch eine weitere gesetzliche Bestimmung be- 
nommen, den Mieter schon bei Eingehen des Mietverhältnisses oder später zu 
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zwingen, auf diese Befreiung zu verzichten. Es wird weiters ein uralter Zwist 
zwischen Hausherrn und Mieter aus dem Wege geräumt, nämlich über die 
notwendigen Reparaturen. Wer je den Leidensweg mitgemacht hat, daß ihm 
auf abermaliges und abermaliges Ansuchen, die Wohnung herrichten zu lassen, 
der Hausherr erwidert hat, das ist nicht meine Sache, ich bewohne ja die 
Wohnung nicht, der wird die Wohltat der nachfolgenden Bestimmungen zu 
würdigen wissen. Der Hausherr ist verpflichtet, die Wohnung im brauchbaren 
Zustande zu erhalten. Weigert er sich, obwohl ihm der Mieter von den not- 
wendigen Ausbesserungen Anzeige gemacht hat ($ 136), so kann dies der Be- 
standnehiner selbst besorgen, er muß aber den Ersatz längstens binnen 6 Mo- 
naten nach Aufgabe der Wohnung gerichtlich fordern, sonst ist die Klage 
erloschen. Hingegen ist der Mieter verpflichtet, dem Vermieter solche Not- 
wendigkeiten anzuzeigen, widrigenfalls er schadenersatzpflichtig wird. Solche 
Fälle werden praktisch beim Bersten eines Wasserrohres, Absturz von Pla- 
fonds, mangelhaftes Schließen der Fenster, Versagen der Rauchfänge etc. 


Auch darf der Mieter ohne weitere Zustimmung seine Wohnung weiter 
vermieten. Stirbt der Mieter, so können dessen Erben ohne Rücksicht auf die 
vereinbarte Dauer der Miete die Wohnung unter Einhaltung der gesetzlichen 
Kündigungsfrist kündigen. 

Bisher stand dem Hausherrn wegen des vom Mieter schuldig gebliebenen 
Mietzinses bloß das gesetzliche Pfand und Zurückbehaltungsrecht an den dem 
Mieter gehörigen Einrichtungsgegenständen und Fahrnissen zu. Dieser Zustand 
war ein unerquicklicher, indem bei einer derartigen Pfändung Zwischenper- 
sonen als Eigentümer der pfandweise beschriebenen Fahrnisse angegeben 
wurden, was viele unnütze Prozesse zur Folge hatte. Dieser Hinterlist schiebt 
nun das Gesetz einen Riegel vor ($ 139 in Abänderung des $ 1101 a. b. G. B.), 
indem das Pfandrecht sich auch auf diejenigen Gegenstände erstreckt, welche 
dem Mieter oder seinen mit ihm im gemeinschaftlichen Haushalte lebenden 
Familienmitgliedern gehören. Zieht der Mieter aus oder werden Sachen ver- 
schleppt, ohne daß der Zins entrichtet oder sichergestellt ist, so kann der 
Vermieter die Sachen auf eigene Gefahr zurückbehalten, doch muß er binnen 
3 Tagen um die pfandweise Beschreibung ansuchen, oder die Sachen herausgeben. 


Bei dieser Gelegenheit sei noch bemerkt, daß Aufkündigungen der 
Wohnung nicht wie bisher in zweifacher Ausfertigung, sondern in dreifacher 
gehöriger Ausfertigung bei Gericht zu überreichen sind und der Stempelpflicht 
wie Klagen unterliegen. Mit Ausnahme der bereits erwähnten Gültigkeit nach 
dem 1. Jänner 1917 finden die aufgezählten Bestimmungen auch auf die vor 
diesem Zeitpunkte geschlossenen Mietverträge Anwendung. 


Die vorstehenden Zeilen machen keinen Anspruch auf Vollständigkeit: 
von den vielen Bestimmungen wurden nur jene beleuchtet, die in das Wirt- 
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schaftsleben unmittelbar eingreifen und deren Kenntnis dem Verfasser für die 
Mitglieder des Zentralverbandes von Wichtigkeit schien. 
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(Merkblätter.) Durch Vermittlung des Vereins österreichischer Zahn- 
ärzte erhalten wir von der Steuerschutzstelle der Wirtschaftlichen Zentrale 
für Gewerbe, Handel und Industrie, Wien, IV., Schwarzenbergplatz 16, die fol- 
genden Merkblätter: 


Übersichtsblatt zu den österreichischen Erbgebühren. 
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Mit Zuschlag von 60°/, in Wien; von 40°, in Brünn, Graz, Lemberg, Prag, 
Triest; von 30°/, anderwärts. 


1. Unter die Zahl 1 des Tarifes gehören folgende Angehörige des Erblassers: 
Alle Vorfahren (Eltern, Großeltern, Urgro3eltern usw.), eheliche und uneheliche, alle 
Nachkommen (Kinder, Enkel, Urenkel usw.), eheliche und uneheliche (der Ehegatte 
darf zur Zeit des Erbanfalles weder geschieden noch getrenut sein), Wahlkinder 
(Adoptivkinder) und deren Nachkommen (nicht auch Adoptiveltern), Stiefkinder und 
deren Nachkommen (nicht auch Stiefeltern), Gatte oder Gattin, Bräutigam oder Braut 
der Nachkommen (Schwiegersohn usw., nicht aber Schwiegereltern). 


2. Unter die Zahl 2 des Tarifes gehören folgende Anverwandte des Erblas- 
sers: Bruder und Schwester, Onkel und Tante, Neffe und Nichte, Großonkel und Groß- 
tante, Cousin und Cousine, Großneffe und Großnichte, leibliche Geschwister des 
Gatten (Schwager und Schwägerin), Neffen und Nichten des Gatten (Schwiegerneffe 
und Schwiegernichte),. — Kein Unterschied zwischen ehelicher und unehelicher 
Abstammung. 


3. Unter die Zahl 3 des Tarifes gehören alle Personen, die nicht unter 1 
und 2 angeführt sind, und alle juristischen Personen, die nicht unter Zahl 4 ange- 
führt sind. 

4. Unter die Zahl 4 des Tarifes gehören inländische Stiftungen für Unter- 
richts-, Wohltätigkeits- oder Humanitätszwecke, Zuwendungen an Staat, Land, Bezirk 
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oder Gemeinde für solche Zwecke und an Vereine, Gesellschaften, Anstalten, deren 
Vermögen satzungsgemäß ausschließlich und dauernd solchen Zwecken dient. 


5. Zuschläge für öffentliche Krankenanstalten, Armenversorgung, Schul- 
zwecke u. dgl. werden eingehoben: 60°/, für Liegenschaften in Wien und für jenes 
bewegliche Vermögen, für welches bei einem Wiener Gerichte die Verlassenschafts- 
abhandlung nach den allgemeinen Vorschriften stattzufinden hat, 40°/, für Liegen- 
schaften in Brünn, Graz, Lemberg, Prag, Triest und für jenes bewegliche Vermögen, 
für welches zur Verlassenschaftsabhandlung ein Gericht in einer dieser Hauptstädte 
wegen Wohnsitz, Aufenthaltsort des Erblassers oder Standort des Nachlaßvermögens 
zuständig ist, 30°, für alle anderen Liegenschaften und alles andere bewegliche 
Vermögen. 


6. Bemessungsgrundlage ist nicht der Wert des gesamten Nachlasses, son- 
dern der reine Wert dessen, was ein einzeluer Erbe oder Vermächtnisnehmer aus 
einem Nachlaß erhält („Anfall“). Der Betrag des reinen Wertes wird auf eine durch 
40 teilbare Summe abgerundet, ein Rest bis Kronen 1'99 wird vernachlässigt, 2 Kronen ' 
oder mehr auf 40 Kronen ergänzt. 


7. Befreit sind Anfälle aus einem Nachlasse, dessen Bruttowert 400 Kronen 
nicht übersteigt und der nur aus beweglichen Sachen besteht. 


8. Angestellte und Dienstboten des Erllassers, deren Anfall nicht mehr als 
1000 Kronen reinen Wert hat, entrichten nur 1'!/,°/), an Erbgebühren (dazu den 
Zuschlag). 


9. Nach Kriegsteilnehmern, die gefallen, ihren Verwundungen oder Kriegs- 
krankheiten erlegen sind, verschollen sind und gerichtlich für tot erklärt wurden, 
genießen die Hinterbliebenen (Zahl 1 des Tarifes) folgende Gebührenbegünstigung, 
die nicht von der Höhe des Anfalles, sondern vom reinen Wert des Nachlasses 
abhängt. Beträgt dieser bis 20.000 Kronen, so Gebührenfreit, wenn 20.000 bis 
50.000 Kronen, so Ermäßigung auf ein Viertel, wenn über 50.000 Kronen, so Ermäßi- 
gung auf die Hälfte. 


10. Abgrenzung gegen das Ausland. Liegenschaften im Auslande unter- 
liegen nie, Liegenschaften im Inlande, das Fruchtgenuß- und das Gebrauchs- 
recht an ihnen immer der Erbgebühr. Bewegliches Vermögen von Österreichern 
unterliegt immer der Erbgebühr. Fremde Erbgebühren werden nur als Last ange- 
rechnet, dagegen ersetzen die Konsulatsgebühren die Erbgebühr. Bewegliches Ver- 
mögen von Ausländern unterliegt der Erbgebühr, soweit es sich in Österreich 
befindet. 


11. Gleichgehalten dem Empfange aus einer Erbschaft sind Erwerbungen, 
die auf Grund von Ehepakten mit dem Tode des Gatten eintreten, ferner Schen- . 
kungen, wenn: 1. ihr Vollzug bis zum Tode des Schenkers oder noch länger aufge- 
schoben ist oder 2. eine bewegliche Sache verschenkt wurde, der Schenker sich 
jedoch den lebenslänglichen Fruchtgenuß vorbehält oder 3. die Schenkung innerhalb 
der drei letzten Monate vor dem Tode des Schenkers erfolgte (Gelegenheitsgeschenke 
ausgenommen). 


12. Rechtsvermutungen. Die Finanzbehörde kann annehmen, daß der Ver- 
storbene Eigentümer von Geld oder anderen Vermögenswerten war, die entweder 
unter seinem Namen deponiert waren oder über die er das Verfügungs- oder Mit- 
verfügungsrecht besaß. Gegenbeweis durch Parteienaussage, gegebenenfalls unter Eid 
vor Gericht, zulässig. 


13. Depotsperre. Von Depots, welche auf den Namen des Erblassers lauten 
oder über welche er das Verfügungs- oder das Mitverfügungsrecht hatte, ebenso von 
Versicherungssummen, die durch seinen Tod fällig wurden, sind zunächst nur %,, 
ihres Betrages, höchstens 20.000 Kronen, frei, der Rest ist gesperrt. Auch von dem 
freien Teile sind Abhebungen oder Belehnungen nur unter gleichzeitiger Anzeige 
des Depositars (der Versicherungsgesellschaft) an das Abhandlungsgericht gestattet. 
Dieses kann aus triftigen Gründen weitere Abhebungen bewilligen. 
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14. Immobiliargebühren sind neben den Erbgebühren für die Erwerbung 
von Liegenschaften zu entrichten. Sie betragen für die unter Zahl 1 des Erb- 
gebührentarifes genannten Personen 1°/, bei weniger, 1?/,°/, bei mehr als 30.000 Kro- 
nen Wert der Liegenschaft, bei anderen Personen 1'/,°;, bei weniger, 2°%/, bei mehr 
als 20.000 Kronen Wert der Liegenschaft. 


15. Schenkungsgebühren sind für Schenkungen von Liegenschaften und für 
solche Schenkungen beweglicher Sachen, über welche Urkunden errichtet wurden, 
zu entrichten. Die Gebühr (kein Zuschlag) beträgt ohne Rücksicht auf den Wert 
des Geschenkes für die gleichen Gruppen wie für die Erbgebühren (Zahl 1 bis 4 
des Tarifes) 1'5, 8, 15 und 2%,. 

16. Rechtsquellen für Erbgebühren und Schenkungsgebühren sind: kaiserliche 
Verordnung vom 15. September 1915, Reichsgesetzblatt Nr. 278; Durchführungsverord- 
nung vom 29. Dezember 1915, Reichsgesetzblatt Nr. 397. Für die Immobiliargebühr: 
Gesetz vom 18. Juni 1901, Reichsgesetzblatt Nr. 74. Für die Zuschläge: kaiserliche Ver- 
ordnung vom 30. Dezember 1915, Reichsgesetzblatt Nr. 1 von 1916; Durchführungs- 
verordnung vom 27. Januar 1916, Reichsgesetzblatt Nr. 23. 


17. Diese Übersicht enthält naturgemäß nicht die besonderen Bestimmungen 
im einzelnen. Diese sind dem Reichsgesetzblatt (einzelne Nummern durch jede Buch- 
handlung oder aus der k. k. Staatsdruckerei, Wien, I., Seilerstätte) oder den Text- 
ausgaben (Manz, Wien, Moser, Graz, Perles, Wien, usw.) zu entnehmen. 

18. Die Steuerschutsstelle der Wirtschaftlichen Zentrale für Gewerbe, Handel 
und Industrie, Wien, IV., Schwarzenbergplatz 16, erteilt unentgeltlich Rat und Aus- 
künfte in Steuerangelegenheiten, schriftlich und mündlich (Mittwoch und Freitag 
von 12 bis 2 Uhr, in dringenden Fällen auch an anderen Wochentagen zur gleichen 
Zeit), übernimmt aber nicht die Rechtsvertretung. 


Personalien. 





(Habilitierung.) Der Assistent am zahnärztlichen Universitätsinstitut 
Dr. Bruno Klein hat sich als Dozent für Zahnheilkunde an der Wiener 
Universität habilitiert. 
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Original Arbeiten. 





Aus dem Zentral-Röntgeninstitut des k. k. allgemeinen Krankenhauses 
in Wien (Vorstand Oberstabsarzt Prof. Dr. G. Holzknecht) und dem 
k. u. k. Reservespital Nr. 17 — Pflegestätte für Kieferverletzte — in 
Wien (Spitalskommandant Generalstabsarzt Dr. Ritter v. Wagner). 


Zwei bemerkenswerte Fälle von Aktinomykose 
der Kiefer. 

Ein Beitrag zur Röntgendiagnose und Röntgentherapie 

der Strahlenpilzerkrankung. 
Von Dr. Fritz Pordes, Leiter des Röntgenlaboratoriums am k. u. k. Reservespital Nr. 17. 
(Mit 2 Figuren.) 

Die Veränderungen, die die Aktinomykose der Kiefergegend an den 
befallenen Weichteilen und Knochen setzt, sind überaus vielgestaltig. An den 
Weichteilen, insbesondere an der Haut ähnelt die Form der Infiltration, In- 
tumeszenz und Exulzeration mit Fistelbildung bald mehr der Hauttuberkulose 
aller Grade, bald mehr den mannigfachen Formen der tertiären Syphilide. 

Am Knochen erinnern die verschiedenen Erscheinungsformen am häu- 
fizsten an die der schweren Osteomyelitis, bzw. Osteoperiostitis, insbesonders 
der Phosphorostitis. Die Pathomorphologie ist eine so vieldeutige, daß aus dem 
Röntgenbild allein derzeit die Diagnose nicht mit Sicherheit gestellt werden 
kann, sondern der Verifikation durch das histologische Präparat bedarf. 

Die morphologischen Elemente sind, wie bei der Osteomyelitis, zentrale 
Einschmelzung und Sequestration und periphere, periostale Apposition. Zilz 
(siehe Lit.) beschreibt noch einen dritten Typus der „zentralen geschwulst- 
artigen Aktinomykose* vom Charakter der multilokulären Kystome, so dab 
demnach die Erkrankung alle am Knochen bekannten pathologischen Morphen 
haben kann. Derselbe Autor und J. Robinsohn (siehe Lit.) beschreiben die 
periostalen Appositionen als besonders „bimssteinartige“. Doch gilt dies für 
das mazerierte Präparat und ist wohl kein für die röntgenologische Differential- 
diagnose verwertbares Merkmal. Auch paßt die Bezeichnung ebenso gut auf 
die massigen schalenförmigen Appositionen, die den phosphornekrotischen 
Sequester umlüllen. 
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Bei der abundanten Polymorphie verdient ein Fall sowohl wegen seiner 
Ausdehnung als wegen seines von den geläufigen Formen überhaupt abwei- 
chenden Röntgenbildes Mitteilung. 

Die Krankengeschichte des Falles ist kurz folgende: 

Infanterist P. M., Bäcker, 23 J., bisher gesund. Vor 2 Monaten während 
des Aufenthaltes im Feld Schmerzen und Schwellung in der linken Unter- 
kiefergegend, die immer mehr zunahm. Nach Aufenthalt in verschiedenen 
Spitälern kam Pat. ans Reservespital Nr. 17 in Wien. (29. XI. 1915.) 

Stat. praes.: Mittelgroßer, mäbig gut genährter Mann. Gesichtsfarbe von 
eigentümlichem Kolorit: bräunlich-graugrün, auffallend glänzende Hautober- 
fläche. Die ganze untere Gesichtshälfte stark geschwollen. Beim Betasten fühlt 
man deutliche Verdickung beider aufsteigenden Kieferäste; dieselbe zeigt teigige 
Konsistenz. — Zahnformel: 


r r r 
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Zähne wohlgebildet. Oberkiefer vollkommen normal. Unterkiefer: Zahn- 
fleisch geschwollen, gerötet und gelockert. Die Zähne leicht beweglich, als 
stünden sie in Hektographenmasse. Außerdem zwischen 2] und 3], ferner 
zwischen 1] und [i, sowie [3 und [4 förmliche Risse im Alveolarfortsatz, welche 
an diesen Stellen den Eindruck von Frakturen vortäuschen. In der Gegend 
des 8 7] und [7 8 schlecht granulierende, eiternde Wunden. Es sind an diesen 
Stellen nach Angabe des Pat. anfangs November jederseits zwei Zähne extra- 
hiert worden. Pat. ist imstande, durch Druck auf die aufsteigenden oder 
horizontalen Unterkieferäste einige Kubikzentimeter (!) Eiter aus den 
leeren Alveolen herauszupressen. 

Temperatur 38,4. Die Photographie (Fig. 1 u. 2) zeigt die eigentümliche 
Form und zum Teil auch den Glanz des Gesichtes. 

l Die Röntgenuntersuchung ergab folgenden Befund: Der ganze Unter- 
kiefer von Gelenk zu Gelenk in schwerster Destruktion. Das Bild, das 
bei der schlechten Reproduzierbarkeit der Röntgenogramme im Buchdruck und 
da die Verhältnisse sich schwer einwandfrei skizzieren lassen, nur beschrieben 
werden muĝ, läßt sich am ehesten so wiedergeben: Es macht den Eindruck, 
als ob man den Unterkieferknochen zuerst in viele kleine Stück- 
chen zerbrochen, diese wieder zusammengesetzt und in einer den 
äußeren Umriß erhaltenden Form einem ätzenden, sie auflösenden 
Mittel ausgesetzt hätte. Mit Erhaltung der äußeren Form „schwim- 
men“ die einzelnen erbsen- bis fingergliedgroßen polygonalen 
Partikel im Raum. Die Zusammenhänge sind gelöst, der festere 
Kieferrand in längliche spanförmige Brocken zerteilt. Die einzelnen 
Bröckel haben weiche, verschwimmende Konturen, weisen fast keine Struktur 
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mehr auf. Ihr Kalkgehalt ist deutlich vermindert. Dabei sind die äußeren „Um- 
risse“ eines normalen Unterkiefers nirgends überschritten. Von 
periostaler Apposition oder anderweitigen reparativen, regenerativen Vorgängen 
keine Spur. — Das Eigentümliche des Bildes wird durch Ausbreitung der Yer- 
änderung auf die gesamten Anteile der Mandibula und die dabei genau 
eingehaltene Organgrenze ins wunderliche gesteigert. Eine Diagnose lieb 
sich aus diesem, keinem bekannten Erkrankungsprozeß von vorneherein zuzu- 


Fig. 1. Fig. 2. 





schreibenden Bilde natärlich nicht stellen. Gegen die Annahme etwa eines 
malignen Tumors sprach die merkwürdige Ausbreitung, die von Kieferköpfchen 
zu Kieferköpfchen gerade nur auf den Unterkiefer sich erstreckte. Gegen 
entzündliche Prozesse sprach der völlige Mangel jeglicher reaktiven Apposition. 
— Die histologische Untersuchung des steril entnommenen Eiters (Prof. 
Przibram) ergab Aktinomyces. 

Der Fall wurde zunächst chirurgisch angegangen, es war Vakzine und 
Röntgentherapie weiter in Aussicht genommen. Auf seine und seiner An- 
gehörigen dringende Bitte wurde Pat. in das Spital seines Heimatsortes trans- 
feriert und so unseren weiteren Beobachtungen entzogen. 


11° 


116 Fritz Pordes. 


Wie hoffnungsvoll das therapeutische Angehen der Aktinomykose mit 
Röntgenbestrahlung ist, ist — gleichfalls an der Hand eines Falles — be- 
richtenswert. 

Die Röntgentherapie versuchte sich an der Aktinomykose schon in ihrer 
ersten Zeit. Die Ergebnisse waren damals recht prekäre. Noch 1912 schreibt 
Wetterer, die Röntgentherapie sei zwar als Behelf bei der Behandlung der 
Aktinomykose heranzuziehen, ein greifbarer Erfolg sei jedoch nicht 
nachweisbar. In den folgenden Jahren mehren sich die Berichte über zeitliche 
und dauernde Heilerfolge. Die Wendung zum Bessern fällt zusammen mit 
der Anwendung der besseren Tiefentechnik, der allgemeinen Verwendung der 
Filter und der exakteren Dosierung der applizierten Röntgenlichtmengen. 
Die Erfolge haben wir, seit wir wissen, daß auch auf relativ „oberflächlichere“ 
Erkrankungen die sehr harten, hochgefilterten Strahlen den besten therapeu- 
tischen Einfluß üben.!) 

Unter vielen Berichten über therapeutischen Erfolg (siehe Lit.) seien 
hervorgehoben: 

Sandermann (1914), der über 30 Dauerheilungen berichtet und aus 
dem Indikationsgebiet für Anwendung der Röntgentherapie nur die Leber- und 
abdominale Aktinomykose sowie die pyämische Form ausscheidet. 

Ferner Nordenkroft, der bei einem Fall, der sich gegen Jodkali 
refraktär erwies, wenigstens Besserung und in zwei anderen Fällen Dauer- 
heilung erzielte. 

Magnus berichtet einen durch Röntgentherapie geheilten Fall von 
Aktinomykose der Zunge. Über Erfolge berichteten ferner Brunzel, Levy u. a. 
(siehe Lit.). 

Die angewendeten Röntgenlichtmengen sind, soweit sie berichtet sind, 
recht erhebliche. 


t) Weich nennen wir penetrationsschwaches, hart penetrationskräftiges Röntgen- 
licht. Zur therapeutischen Bestrahlung verwenden wir hartes Licht, weil die weiche 
Strahlung von der Haut in zu bedeutendem Verhältnis absorbiert wird und daselbst 
früher eine Verbrennung erzeugen würde, als in der Tiefe die wirksame 
Dosis erreicht ist. Da aber auch die „härteste“ Röhre inhomogenes Licht gibt, d.h. 
in ihrem Strablengemisch auch weichere Strahlen enthält, so läßt man die Strahlen 
zuerst durch eine dünne Schichte eines absorbierenden Stoffes (Aluminium) gehen, 
in dem die weichen Strahlen zurückgehalten werden. Das Licht wird „filtriert“. 
Der Effekt ist eine weitgehende Hautschonung und sehr bedeutende Verbesserung 
der Tiefenwirkung. 

Gemessen wird die Menge des applizierten Röntgenlichtes an den Verände- 
rungen bestimmter Körper, z. B. der Reagenztablette von Sabouraud und Noiret, 
‘die sich bei Bestrahlung verfärbt. Der Grad der Verfärbung wird an einer von Holz- 
'kn echt angegebenen Skala abgelesen und danach die applizierte Strahlenmenge 
in H (Holzknecht-Einheiten) bestimmt. 
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Wetterer empfiehlt in einer späteren Publikation die exakte Anwendung 
der Tiefentechnik bei Behandlung der Aktinomykose. 

Der eigene Fall bietet insoferne Interessantes, als der erzielte Erfolg im 
Verhältnis zu der applizierten geringen Röntgenlichtmenge ein außergewöhn- 
licher genannt zu werden verdient. 

Seine Krankengeschichte ist kurz folgende: 

Pat. R.K., anfangs Jänner von der II. chirurgischen Abteilung des k. k. 
allgemeinen Krankenhauses an das Zentral-Röntgeninstitut (Prof. Holzknecht) 
zur Röntgenbehandlung gewiesen, und zwar mit Diagnose: Histologisch sicher- 
gestellte Aktinomykose. 

Anamnese: Vor 2 Monaten „Zahngeschwür“ am f6, der extrahiert wurde. 
Kurze Zeit nachher bildete sich am Kieferrand entsprechend dem extrahierten 
Molaren eine ziemlich langsam wachsende, geringe Schmerzen verursachende 
Anschwellung. Pat. hatte einigemal leichtes Fieber, dabei etwas heftigere 
Schmerzen. Es stellte sich eine allmählich zunehmende Kiefersperre ein. Das 
sonstige Befinden war ziemlich ungestört. Leichte Gewichtsabnahme, vielleicht 
bedingt durch die wegen der Kiefersperre erschwerte Nahrungsaufnahme. 
Keine spontane Fistelbildung. Vor einer Woche Inzision auf der zu- 
weisenden Station (II. chir. Abteilung). Es entleerte sich reichlich hämorrhagisch- 
eitriges Sekret. Histologischer Befund des Eiters: Aktinomykose. 

Statut praesens: 52 Jahre alter, kräftiger, gut aussehender Mann. Innere 
Organe ohne Befund. Submaxillar links in bretthart infiltrierter Umgebung 
eine runde, kleinapfelgroße, derbe Vorwölbung, über derselben die Haut ver- 
dünnt, gespannt, guldenstückgroß lividrot verfärbt. Im vordersten Anteil der 
lividen Hautpartie eine erbsengroße, mäßig reichlich sezernierende Fistel. (Stelle 
der Stichinzision.) Das Sekret ist blutig-eitrig. 

Pat. wurde in Röntgenbehandlung genommen, und zwar erhielt er auf 
die Stelle pro Bestrahlung 7 H (Holzknecht-Einheiten) durch 3 mm Aluminium 
filtriert. Pat. konnte, da er aus Kärnten zu jeder Bestrahlung eigens nach 
Wien fahren mußte, nur in großen zeitlichen Intervallen bestrahlt werden. 

Der erste Behandlungsplan — die „Probeserie“* — hatte 3 Bestrahlungen 
vorgesehen. Nach denen kam er erst am 26. Mai 1916 zur Revision wieder 
nach Wien. Er hatte also im Verlaufe von 5 Monaten im ganzen 21 H (durch 
3 mm Aluminium) appliziert bekommen. 

Bei der Revision erwies sich der Patient als vollkommen geheilt. 
Sämtliche Symptome: Infiltration, Mundsperre und Tumor verschwunden, nor- 
male, gut bewegliche, keine Spur der Röntgenbehandlung aufweisende Haut 
an der Stelle der Erkrankung. (Pat. wurde vom Verfasser am selben Tage, 
26. V. 1916, in der Sitzung der k. k. Gesellschaft der Ärzte demonstriert.) 

Es handelte sich in dem Falle wohl um eine odontogene Infektion — 
Eindringen des Strahlenpilzes durch Pulpahöhle und Foramen apicale — wie 
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sie Kantorowics und Zilz für die Aktinomykose nachgewiesen haben, mithin 
um einen durch den Knochen gegangenen, tiefgreifenden Prozeß, der durch 
die geringe Menge technisch richtig applizierten Röntgenlichts klinisch voll- 
kommen geheilt erscheint. 

Es bietet demnach die Kieferaktinomykose eine strikte Indikation zur 
Anwendung der Röntgentherapie und es ist bei der verbesserten Tiefen- 
technik für die nächsten Versuche keine Form der Erkrankung aus 
dem Indikationsgebiet auszuscheiden. 


Literatur: Brunzel H. F., Kasuistischer Beitrag zur Behandlung der 
Aktinomykose mit Röntgenstrahlen. Strahlentherapie, 1914, 6. H., S. 253. — Kan- 
torowics, Ein Fall ‚von Kieferaktinomykose odontogenen Ursprungs. Münch. med. 
Wochenschr., 1913, S. 1938. — Levy R., Röntgenbestrahlung der Aktinomykose. 
Zentralblatt f. Chirurgie, 1913, Nr. 4. — Magnus, Aktinomykose der Zunge geheilt 
durch Röntgenbestrahlung. Ärzteverein Marburg. 19. II. 1913. Medizinische Klinik, 
1913, Nr. 14. — Nordenkroft J., Zur Röntgenbehandlung der Aktinomykose. Nord. 
Tidsskrift f. Terapi. April 1914. — Robinsohn u. Zilz, Röntgenstudie über einen 
Fall von Kieferaktinomykose beim Puma (Felis concolor) nebst Bemerkungen zur 
Röntgentherapie der Aktinomykose. Österr. Zeitschr. f. Stomatologie, 1914, H.6. — 
Sandermann, Über die Behandlung der Aktinomykose mit Röntgenstrahlen. Beitr. 
z. klin. Chirurgie, 1914, H. 1. — Wetterer, Ein Beitrag zur Behandlung der Akti- 
nomykose. Archiv f. physikal. Medizin u. mediz. Technik, 1912. — Derselbe, Bei- 
trag zur Behandlung der Aktinomykose. Röntgentaschenbuch, 5. Bd. — Zilz, Akti- 
nomykose und Sporotrichose der Mundhöhle. Deutsche Zahnheilkunde in Vorträgen. 
30. Heft. Leipzig 1913. — Derselbe, Experimentelle Untersuchungen über die Kie- 
feraktinomykose. Österr. Zeitschrift f. Stomatologie, 1914, H. 3 u. 4. 
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Über zystische Tumoren der Kiefer mit besonderer Berücksichtigung 
des Cystadenoma adamantinum. (On cystic tumors of the maxillae, and 
especially on adamantine cystadenomas [Adamantomas].) Von Franz Har- 
bitz, Professor für Pathologie an der Universität Christiania und am staat- 
lichen Zahninstitut. The Dental Cosmos, Oktober 1915 (pag. 1081—1093). 


Einleitend wendet sich der Autor der Besprechung der Wurzelzysten 
zu, einer relativ häufigen Zystenform, und geht dann zur Beschreibung der 
wohl selteneren Form der Follikularzysten über. Diese kommen häufiger im 
Oberkiefer vor, zeigen ein langsames Wachstum, können aber schließlich 
hühnereigroß und noch größer werden und eine Atrophie ganzer Kieferteile 
zur Folge haben. Sie entwickeln sich gewöhnlich im Alter zwischen 12 bis 
16 Jahren, sind mit einem Epithel ausgekleidet und enthalten eine dünne, 
seröse Flüssigkeit. Als Ausgangspunkt findet man regelmäßig in ihrer Mitte 
rudimentäre, embryonale oder voll entwickelte Zähne. 

Harbitz beschreibt einen Fall einer follikulären Zyste, der ihm im 
Oktober 1911 durch Dr. Bang aus Trondhjem zugeschickt wurde. Es handelte 
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sich um eine Zyste bei einer 60jährigen Frau. Bei der Operation mußte auch 
eine Resektion der rechten Unterkieferseite sowie eine Exstirpation sämtlicher 
Drüsen vorgenommen werden. Die Zystenwand war sehr dünn und riß an 
einigen Stellen durch, woselbst unveränderter Knochen durchschimmerte. Das 
gesamte Wachstum der Zyste betrug 3 Jahre, wobei sie sich in der letzten 
Zeit relativ rasch vergrößerte Die Zyste enthielt eine dünne, bräunliche, 
schokoladefarbene Flüssigkeit, die umgebenden Knochenwände waren papier- 
dünn, die einzelnen Zystchen waren durch gelblichbraune, schmutzig aussehende 
Membranen voneinander getrennt. Die mikroskopische Untersuchung ergab 
eine dichte fibröse Membran, welche innen von einem flachen, zum Teil schuppig 
aussehenden Epithel überzogen war. Sie zeigte an vielen Stellen zellige In- 
filtration, Blutpigment, Kristalle fettiger Säuren, stellenweise Granulations- 
gewebe mit zahlreichen Riesenzellen. Das Bindegewebe war hie und da hyalin 
und kalkig degeneriert. In einem etwas dickeren Teil der Zystenwand lag ein 
langer, verzweigter, epithelialer Strang, ziemlich scharf abgegrenzt und aus 
kleinen, typiächen, squamösen Epithelzellen aufgebaut, Von diesem gingen Fort- 
sätze aus zu der Innenauskleidung der Zyste, wodurch es zur Bildung kleiner 
Zystenformationen kam. Diese Zysten sind nach Harbitz keine echten Neu- 
bildungen, die Zellenwucherung ist nicht progressiv, ihr Wachstum hängt 
lediglich von einer Zystensekretion ab, allem Anschein nach in Verbindung 
mit dem Abstoßen des proliferierten Epithels. 

Eine echte Tumorbildung ist das polyzystische Adamantom (Cyst- 
adenoma adamantinum). Es ist eine äußerst langsam wachsende Neubil- 
dung, nahezu immer im Unterkiefer in der Knochensubstanz selbst gelegen. 
Sie besteht aus festen Tumormassen und aus glattwandigen, meist runden 
Zysten, die durch Abteilungen voneinander getrennt sind. Man bemerkt oft in 
den soliden Teilen der Neubildung kleine Tropfen Schleims oder gallertartig 
erweichte Knochengewebe, welche durch schleimige Degeneration der Epithel- 
massen, aus denen sich die Neubildungen aufbauen, hervorgehen. Diese 
Tumoren sind durchwegs embryonalen Ursprungs. Sie sind trotz ihres fort- 
schreitenden Wachstums und der Größe, die sie erreichen können, nicht bös- 
artig. Ihr Wachstum ist langsam, oft jahrzehntelang dauernd; wenn nicht 
der ganze Tumor entfernt wird, kann es zu neuem Wachstum kommen, jedoch 
nicht im Sinne einer Metastase. Was das Alter betrifft, kommen sie meistens 
zwischen 30—50 Jahren vor, wurden aber auch bei Kindern, ja sogar bei 
6 Monate alten Säuglingen beobachtet. Sie erreichen oft ganz bedeutende 
Größe, wie der von Bryck beschriebene kindskopfgroße Fall beweist. Es 
wurden auch in diesen Zysten Zähne gefunden, jedoch ist dieser Befund 
äußerst selten. 

Harbitz beschreibt nun einen Fall eines Adamantinoms, welchen ihm 
im Oktober 1912 Dr. Huytfeld zusandte. Es handelte sich um einen bdjährigen 
Mann, bei welchem schon im Jahre 1887 ein Unterkiefertumor entfernt wurde. 
Derselbe wuchs trotzdem immer weiter und mußte im Jahre 1896 neuerlich 
operiert werden. Es wurde damals eine Inzision gemacht, wobei sich aus dem 
Tumor etwas eitrige Flüssigkeit entleerte. Bald darauf traten schwere neuralgische 
Schmerzen auf, die immer mehr und mehr zunahmen. Auch der Tumor wuchs 
weiter und öffnete sich im Sommer 1912 spontan, fazial und oral. Die Kon- 
sistenz des Tumors blieb trotzdem fest, wölbte sich gegen die Mundhöhle und 
die linke Gesichtshälfte bis zum unteren Orbitalrande vor, ebenso war der 
linke Unterkiefer in denselben vollkommen aufgegangen. Am 5. XII. 1912 wurde 
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eine teilweise Resektion mit folgender Radiumbehandlung vorgenommen. Von 
dem Tumor ist gerade soviel als möglich entfernt worden, ohne die Mund- 
höhle zu öffnen. Das Radium wurde teils durch die Mundhöhle appliziert, und 
. zwar von 24—48stündiger Dauer bis zu 10cg Radiumbromid für eine Behand- 
lung mit sechswöchentlicher Unterbrechung. Die Neubildung verkleinerte sich 
so, daß sie im März 1913 nur mehr haselnußgroß war. Auch das Allgemein- 
befinden besserte sich. Es verblieb noch in der Narbe eine taubeneigroße In- 
filtration als Rest der Geschwulst. Dieser Fall zeigte viele interessante Tat- 
sachen. Erstens eine langsame Entwicklung — der Patient beobachtete den 
Tumor durch 25 Jahre —, zweitens hatte die Neubildung neben dem gewöhn- 
lichen Bild eines multilokulären Zystadenoms auch feste krebsartige Massen in 
ihren Wänden und schließlich an der Innenwand einer größeren Zyste eine 
papillomatöse Neubildung. Wiewohl der Fall von mehreren Stellen als ein 
nicht operables Karzinom angesehen wurde, war dies doch nicht der Fall. 

Der dritte Fall betrifft ein typisches Adamantom bei einer 15jährigen 
Patientin und der vierte bei einer 40jährigen Frau, bei welcher das Adaman- 
tinom von einer Molarenalveole den Ausgang nahm und die Größe einer 
spanischen Nuß erreichte. 

Von einer ganz anderen pathologisch-anatomischen Beschaffenheit war 
der letzte der von Harbitz beschriebenen Fälle. Es war dies ein zystisches 
Osteomyxom des Unterkiefers bei einem 57jährigen Manne. Dasselbe hatte 
sich langsam während der letzten 8 Jahre entwickelt und erstreckte sich vom 
letzten hinteren Drittel des rechten horizontalen Unterkieferastes auf den auf- 
steigenden Ast. Der Processus condyloideus war nahezu zerstört. Der Tumor 
wölbte sich gegen die Mundhöhle vor und störte die Sprache und das Schlucken. 
Durch einen fistulösen Durchbruch in die Mundhöhle entleerte sich ständig 
schleimige Flüssigkeit. Einige zystische Tumoren wölbten sich gegen die Wange 
vor. Das Neoplasma wurde mit dem Knochen entfernt und an dessen Stelle 
eine Immediatprothese eingesetzt. Der entfernte Knochen war durch ein Kon- 
glomerat von Zysten bis zur Unkenntlichkeit destruiert. Auf dem Durchschnitt 
sah man verschieden große, untereinander verbundene Zysten; ihre Wände 
waren höckerig, aber glatt. Papilläre Wucherungen oder Zähne konnten nicht 
nachgewiesen werden. Im Zentrum waren Überreste des Knochens zu sehen. 
Sämtliche Lymphdrüsen waren intakt. Die mikroskopische Untersuchung ergab 
ein myxomatöses tumorartiges Gewebe mit mehr oder weniger zahlreichen 
sternförmigen oder fibroblastenähnlichen Zellen, die durch eine homogene, 
stellenweise auch streifige Interzellularsubstanz voneinander getrennt waren. 
Hie und da sah man in der Zystenwand, die stellenweise auch Knorpelkörner 
enthielt, dichtes Knochengewebe, an anderen Stellen waren die Knochenlamellen 
bereits mehr oder weniger durch Osteoklasten zerstört. Das Tumorgewebe 
hatte eine regelmäßige und homogene Struktur. Das Zysteninnere war mit 
einer fibrösen, bzw. schleimigen Schichte in Form einer Membran ausgekleidet. 
Epithel war keines vorhanden. Dieser Tumor gehört zur Art der sich langsam 
entwickelnden Neubildungen von charakteristischer Beschaffenheit, dem Ada- 
mantom außerordentlich ähnlich, speziell in bezug auf schleimige Degeneration, 
welche bei beiden Tumorarten den Beginn der Zystenbildung bedeutet. Dieses 
von Harbitz sehr genau beschriebene und mit Abbildungen belegte zystische 
Osteomyxom ist eine sehr seltene Neubildung. 

Im Felde, März 1916. Zilz. 
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Vereins- und Versammlungsberichte. 





Verein österreichischer Zahnärzte. 
Außerordentliche Monatsversammlung vom 16. Oktober 1915. 


Präsident: Dr. Richard Breuer. 
Schriftführer: Dr. Siegfried Ornstein. 


Anwesend die Mitglieder, die Herren DDr. Borschke, R. Breuer, Dussik, 
Fadenhecht, Frey, Kartin, Kränzl, Mitscha, Ornstein, Pichler, Speuser, 
Stanka, Prof. Weiser, Prof. v. Wunschheim. 

Als Gäste die Herren: Prof. Cieszyński, Stabsarzt Dozent Dr. Zilz, Frau 
Dr. Klagsbrunn, Frl. stud. med. Brodsky, DDr. Haas, Hecht, Klein, Knecht, 
Langendorf, Rieger, Stud. med. Finsterbusch. 


Herr Stabsarzt Dozent Dr. Julian Zilz (als Gast) hält seinen Vortrag: 
„Kriegszahnärztliche Beobachtungen und Erfahrungen.“ (In extenso erschienen 
in H. 12, 1915 der Ö. Z. f. St.) 

Dr. Breuer dankt dem Vortragenden für seine interessanten Mitteilungen 
und gibt seiner Meinung Ausdruck, daß die Mundchirurgie mit ihren schönen 
Erfolgen ein Recht hat, sich von der allgemeinen Chirurgie zu emanzipieren. 


Kleine Mitteilungen. 


(Merkblätter.) Durch Vermittlung des Vereins österreichischer Zahn- 
ärzte erhalten wir von der Steuerschutzstelle der Wirtschaftlichen Zentrale 
für Gewerbe, Handel und Industrie, Wien, IV., Schwarzenbergplatz 16, die fol- 
genden Merkblätter: 


Übersichtsblatt über die österreichischen Gerichtsgebühren. 
Zivilprozeß- und Exekutionsverfahren. 







Gegenstand Streitgegenstandes 


in Kronen 





Erster | Weitere 
Bogen | Bogen 


1. | Eingaben, soweit nichts anderes be- bis 100 —.30 | —.30 
stimmt ist über 100— 1000 | 1.— | 1.— 

„ 1000— 5000 | 2.— | 2.— 

„ 5000—10.000 | 2.50 | 2.50 

„ 10.000 3.— | 3.— 


2. | Klagen bis 100 —.30 | —.30 
über 100— 1000 | 2.— | 1.— 


p EEN a aa nee cc N eg = [u ai 


ae ee US = 222 E ee EAA | Te 


4. | Klagebeantwortungen — wie 2 | wie 2 
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Wert des Gebühr 
q 4 d D 
Gegenstand a ale es Erster |Weitere 


Bogen | Bogen 





5. | Einwendungen gegen Zahlungsaufträge 
(Sicherstellungsaufträge) im Man- 
datsverfahren, im Wechselverfahren, 
im Scheckregreßverfahren 


er wie 2 | wie 2 












































6. | Berufungsschriften bis 100 1.50 | —.30 
über 100— 1000 | 5.— | 1.— 
1000— 5000 |10.— | 2.— 
„ 5000—10.000 | 12.50 | 2.50 
me _» 10.000 115. |_8.— 
7. | Rekurse — wie 6 | wie 6 
8. | Nichtigkeitsbeschwerden gegen Er- , 
kenntnisse von Börsenschiedsge- — wie 6 | wie 6 
TWR BB: ten o a eea EIEERHERENEBEEL TE Bene 
9. | Mitteilungen des Berufungsgegners bis 100 —.60 | —.60 
über 100 wie 2 | wie 2 
10. | Revisionsschriften bis 100 6.— | —.30 
über 100— 1000 |20.— | 1.— 
„ 1000— 5000 |40.— | 2.— 
„ 5000—10.000 | 50.— | 2.50 
„ 10.000 60.— | 3.— 
11. | Revisionsbeantwortungen — |  — | wie6| wie6 
12. | Gesuch um Bestätigung der Vollstreck- = frei | frei 
barkeit 
13. | Gesuche um Berichtigung gerichtlicher : 
Urteile oder Beschlüsse = frei | frei 
14. | Verhandlungsprotokolle in Gegenwart bis 100 —.80 1) —.60 7) 
mindestens eines Streitteiles, Beweis- | über 100— 1000 | 1.— | 2.— 
aufnahmen, Beweissicherungen in | „ 1000— 5000 | 2.— | 4.— 
höherer Instanz „ 5000—10.000 | 2.50 | 5.— 
„ 10.000 3.— | 6.— 








15. | Verhbandlungsprotokolle in Gegenwart bis 100 1.50?) 
mindestens eines Streitteiles, Beweis- | über 100— 1000 | 5.— 
aufnahmen, Beweissicherungen in „ 1000— 5000 | 10.— 
höherer Instanz 





16. | Andere Protokolle außer 14 und 15 bis 100 —.30 >) 


1) Für die erste halbe Stunde. 
2) Für jede weitere halbe Stunde. 
3) Für jede halbe Stunde. 
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Wert des 


Gegenstand Streitgegenstandes 
in Kronen 


17. | Schriften als Beilagen 
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Gebühr 


Erster |Weitere 


Bogen | Bogen 


18. | Bücher, Broschüren, Pläne, Gegen- 
stände als Beilagen 


Er TE rs a in 


19. | Öffentliche Kreditpapiere, Banknoten 
und andere öffentliche Wertzeichen 
als Beilagen 


Armutszeugnisse als Beilagen 





bis 100 


Bedingt gebührenfreie Urkunden (kauf- | 
über 100—1000 
1000 


männische Korrespondenz) bei ge- 


richtlichem Gebrauch j 


| 
22. | Zahlungsbefehle im Mahnverfahren bis 50 


über 50— 100 
„ 100— 400 
„n 400— 600 
„ 600— 800 
„ 800—1000 

23. | Urteile bis 50 

über 50— 100 
„ 100— 400 
„ 400—1000 
„ 1000—2000 
„ 2000 usw 





netten | O | ED 





€ a | S | S | GES 


Te  —————— | EEE EEE | mE | S 


25. | Zahlungs- und Sicherstellungsaufträge 
im Wechselverfahren und im Scheck- = 
regreßverfahren 


Be en Do nn a en a aa 
ee ee ee ee ee. ÖS Be A E ET E E 


26. | Beschluß über die Nichtigkeitsbeschwer- 


de gegen Börsen-Schiedsgerichtser- = 
kenntnisse 
27. | Beschluß auf Zurückweisung der Klage | bis 50 
über 50— 100 
„ 100— 400 
„ 400—1000 
„ 1000—2000 
über 2000 — 100.000 
über 100.000 
28. | Urteile über Wiederaufnahms- und bis 100.000 
Nichtigkeitsklagen über 100.000 


i 
Beschlüsse über Widersprüche gegen | 
einstweilige Verfügungen | 





wie 27 


Te ea ee ann a a 
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Wert des Gebühr 
Gegenstand Be egentanden rer [uroitoro 





Bogen | Bogen 


30. | Entscheidungen in zweiter oder dritter Instanz unterliegen den gleichen 
Gebühren wie die entsprechenden Urteile und Beschlüsse der ersten In- 
stanz. Zurückverweisungen nie mehr als 25 Kronen. 





vom Vergleichs- | ı,o j 
betrage in 








1. | Vergleich Gericht a Wat nabe 
3 ergleiche vor Geric wenn Wert nicht 


schätzbar a E 
32. | Gerichtliche Abschriften bis 100 —.50 | —.50 
über 100 2.— | 2.— 
33. | Duplikate gerichtlicher Ausfertigungen bis 100 1.— | 1.— 
über 100 2.— | 2.— 
34. | Dritte und weitere Ausfertigung des bis 50 —.50 | —.50 
Zahlungsbefehles im Mahnverfahren über 50—100 1.— | 1.— 
„ 100 2.— | 2.— 
35. | Bestätigung der Vollstreckbarkeit auf 
der ersten Ausfertigung des Exeku- — frei | — 
‚tionstitels 
36. | Exekutionsbewilligung bis 50 — .50 
über 50— 100 1.— 
„ 100— 400 | 2.50| — 
»„ 400—1000 | 5.— 
„ 1000 10.— 
37. | Exekutionsbewilligung auf Grund einer bis 50 —.50 
ausländischen Urkunde ’) über 50— 100 1.— 
„ 100— 400 | 2.50 
» 400—1000 5— | — 
„ 1000—2000 |10.— 
über 2000— 100.000 ale 
über 100.000 50.— 
38. | Bewilligung einer einstweiligen Ver- bis 1000 5.— _ 
fügung über 1000 10.— 


!) Doch gilt die ganze österreichisch-ungarische Monarchie als Inland. 


Gewerbegerichtsverfahren. 





. Rechtsfälle mit einem Streitgegenstande über 100 Kronen unterliegen den 
gleichen Gebühren wie im Zivilprozeßverfahren (1—38). 

40. Bei einem Wert des Streitgegenstandes bis einschließlich 100 Kronen 
sind alle Eingaben, die Protokolle und der Vergleich gebührenfrei. 
Urteilsgebühr: bis 50 Kronen Streitwert 1 Krone, über 50 bis 100 Kronen 
Streitwert 2 Kronen. 
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Schiedsgerichte und Schiedsrichter. ') 


41. Rechtsfälle vor Schiedsgerichten in Sachen der Kranken-, Pensions- und 
Arbeiterunfallversicherung sind vollständig gebührenfrei. 


42. Rechtsfälle vor Börsenschiedsgerichten, anderen Schiedsgerichten und 
Schiedsrichtern sind in folgendem Umfange gebührenpflichtig. 





| Wert des Gebühr 
Gegenstand Streitgegenstandes in 
in Kronen Kronen 





43. | Klagen und alle anderen Eingaben an das 











Schiedsgericht — frei 
44. | Protokolle — frei 
45. | Entscheidungen, durch welche die Klage wegen bis 50 0.50 


Unzulässigkeit des Rechtsweges oder Unzu- | über 50— 100 | 1.— 
ständigkeit des Schiedsgerichtes oder Streit- | „  100— 400 | 2.50 
auhängigkeit oder Rechtskraft oder Prozeß- | „  400— 1000 | 5.— 
unfähigkeit eines Streitteiles oder mangeln- | „ 1000— 2000 | 10.— 
der Berechtigung eines Vertreters zurück- | „ 2000--10.000 | '/,%, 
gewiesen wird. darüber 50.— 

Wert unbestimmbar | 15.— 





46. | Entscheidungen in der Hauptsache 


Außerdem ist, wenn durch die Entscheidung bis 50 1.— 
ein Streit um ein Rechtsgeschäft beendet | über 50-- 100 2.— 
wird, auch noch die Rechtsgeschäftsgebühr’?) „  100— 400 | 5.— 
zu entrichten, wenn entweder das (Geschäft „ 400—1000 | 10.— 
in gebührenpflichtiger Form abgeschlossen, „ 1000—2000 |20.— 
aber nicht vergebührt wurde, oder 1000 Kro- darüber 1°, 
nen an Wert übersteigt und mündlich (also | Wert unbestimmbar | 30.— 
gebührenfrei) abgeschlossen wurde. 

Wurde aber das Rechtsgeschäft in bedingt 


gebührenfreier Form (kaufmännische Kor- Gebühr 


respondenz, Schlußbrief) abgeschlossen, jeder 
dann entfällt auch bei höherem Betrage als Bogen 
1000 Kronen diese Gebühr vom Rechtsge- 

schäfte dann, wenn die bedingt gebühren- bis 100 frei 
freien Urkunden dem Schiedsgerichte vor- | über 100—1000 1.— 
gelegt und nachgestempelt werden. darüber 2.— 


t!) Jeder Schiedsrichter und alle Mitglieder eines Schiedsgerichtes haften 
für die Entrichtung der Gebühren von Vergleichen und anderen Rechtsgeschäften, 
die vor dem Schiedsgerichte geschlossen wurden. 

Jedes Schiedsgericht und jeder Schiedsrichter ist unter Strafandrohung 
des doppelten Gebührenbetrages verpflichtet, Vergleiche und andere Rechtsge- 
schäfte, die vor dem Schiedsgerichte geschlossen werden, ohne Rücksicht auf 
den Wert des Streitgegenstandes, und Entscheidungen mit mehr als 400 Kronen 
Streitwert in beglaubigter Abschrift der Finanzbehörde binnen 8 Tagen an- 
zuzeigen. 


2) In der Rerel nach Skala IH. 
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Konkurs- und Ausgleichsverfahren. 


Gebühr 


Gegenstand Betrag der Forderung 


in Kronen Erster |Weitere 
Bogen | Bogen 








47. | Antrag des Schuldners auf Eröffnung 
von Konkurs- oder Ausgleichsver- — frei — 
fahren 


< ameme 
a S es RSE ss, zz | oe r eean 


48. | Eingaben des Schuldners, Massever- 











walters, Ausgleichsverwalters u irel i 
49. | Forderungsanmeldungen, Einschrän- bis 100 —.80 | —.30 
kung, Ergänzung, sonstige Ande- | über 100—1000 1.— | 1.— 
rung solcher Anmeldungen „ 1000 2.— | 2.— 
50. | Antrag eines Gläubigers auf Konkurs- bis 1000 5.— | 1.— 
eröffnung über 1000 10.— | 1.— 
51. | Rechtsmittel an einen Gerichtshof = 3.— | 1.— 
52. | Rechtsmittel an den Obersten Ge- ER 10.— | 1.— 
richtshof ; 
53. | Andere Eingaben — 1.— | 1.— 
54. | Beilagen zu Forderungsanmeldungen bis 100 —.20 |—.20') 
über 100 —.50 |—.50') 
55. Beilagen zu anderen gebührenpflichti- 2. —.50 | —.50 
gen Eingaben 
56. | Gerichtlicher Gebrauch bedingt gebüh- 
renfreier Urkunden (kaufmännische e ə— l| ə— 
Korrespondenz im Konkurs- oder l 
Ausgleichsverfahren) 
57. | Verlangte Duplikate gerichtlicher Aus- = 9 
fertigungen | 2— 
58. | Verlangte gerichtliche Abschriften — 2.— | 2.— 
59. | Amtsbestätigungen — 2.— | 2.— 
60. | Amtsbestätigungen an den Masse- oder frei 
Ausgleichsverwalter = ze Fi 
61. | Pauschalgebühr für den Konkurs vom verfügbaren 10/ 
` = 


Betrage 
62. | Pauschalgebühr für das Ausgleichsver- | vom verfügbaren | ,,o; 
fahren Betrage 0 





1) Bei Büchern, Plänen, Broschüren für jedes Stück. 


ai DEE 


63. 
64. 


67. 


69. 
70. 


71. 


73. 
74. 
75. 


76. 
77. 
78. 
79. 
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Handelsregister. 


Eintragung einer Firma ... 
Änderung einer Firma oder ihrer 
Inhaber . .. . » » .....» 


Eintragung eines Gesellschafts- 
vertrages . . 2: 2200. 
Eintragung einer Erhöhung des 
Gesellschaftskapitales oder 
einer Verlängerung der Ge- 
sellschaftsdauer . .. .. . 


Eintragung anderer Änderungen 
des Gesellschaftsvertrages . 
Eintragung einer Zweignieder- 

lassung . . 2: 2 2 2 220. 
Eintragung oder Löschung der 
Prokura. #2. 3.200. % 
Eintragung oder Löschung von 
Vorstandsmitgliedern einer 
Aktiengesellschaft oder Ak- 
tienkommanditgesellschaft . . 
Eintragung oder Löschung von 
Geschäftsführern einer Ges. 
Dbe Heg a 3 u Se 
Eintragung oder Löschung von 
Liquidatoren . . . 2. 2.2... 
Eintragung oder Löschung von 
Ehepakten . . 2.2.2... 
Andere Eingaben in Handels- 
registersachen . . . .... 
Rekurse und Beschwerden an 
einen Gerichtshof zweiter In- 
Stanz . 2. en n. 
Rekurse und Beschwerden an 
den Obersten Gerichtshof . . 
Beilagen gebührenpflichtiger 
Eingaben . .. 2.2... 
Gerichtliche Abschriften auf 
Verlangen . .. 2.2... 
Duplikate gerichtlicher Ausferti- 
gungen auf Verlangen 


ohne Zweigniederlassung 

mit Zweigniederlassung 

ohne Zweigniederlassung 

mit Zweigniederlassung 

Aktiengesellschaften 

Aktienkommandit- 
gesellschaften 

Ges. m. b. H. 

andere Gesellschaften 


Aktiengesellschaften 

Aktienkommandit- 
gesellschaften 

Ges. m. b. H. 

andere Gesellschaften 


für jede Person 


für jede Person 


für jede Person 


für jede Person 


— 
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Gebühr 
Erster |Weitere 
Bogen | Bogen 
15.-5| 1.— 
20.- 5| 1.— 
15.— | 1.— 
20.— | 1.— 
100.— | 1.— 
190.— | 1.— 
—| 1.— 
40.— | 1.— 
wie 65| 1.— 
50.— | 1.— 
50.— | 1.— 
30.— | 1.— 
20.— | 1.— 
20.— | 1.— 
20.— | 1.— 
20.— | 1.— 
20.— | 1.— 
20.—| 1.— 
20.— | 1.— 
1.— | 1.— 
5.— | 1.— 
10.— | 1.— 
—.50 | —.50 
2.— | 2.— 
2.— | 2.— 


1) Betragen 5°’, der Erwerbsteuer mehr als die Gebühr vom ersten Bogen, 
so wird der Unterschied nachträglich zur unmittelbaren Einzahlung vorgeschrieben. | 
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Zur Beachtung! 
KL I Lu — 
. Diese Gebühren gelten seit 1. Jänner 1916. 

. Rechtsquellen: Kaiserliche Verordnung vom 15. September 1915, Reichs- 
gesetzblatt Nr. 279 und Durchführungsverordnung vom 21. Dezember 1915, 
Reichsgesetzblatt Nr. 380. 

. Diese Übersicht ist nicht vollständig. Sie dürfte aber für das normale 

Geschäftsleben genügen. 

Stempelmarken auf Eingaben sind oben auf leerem Raume aufzukleben 

und dürfen nicht überschrieben sein. 

. In den Beilagenstempel wird der auf der Beilage bereits vorhandene 

Stempel eingerechnet. 

. Öffentliche Bekanntmachungen, die durch eine Eingabe veranlaßt werden, 

erhöhen die Gebühr vom ersten Bogen um 2 Kronen. 

. Rubriken sind stempelfrei. 

. Die höhere Gebühr vom ersten Bogen gilt nur für den ersten Bogen einer 
Ausfertigung. Die weiteren Ausfertigungen derselben Eingabe sind auch 
am ersten Bogen nur wie weitere Bogen zu stempeln. 

9. Bei Wiedervorlage von Eingaben, die aus irgendwelchem Grunde zurück- 
gestellt wurden, ist nur von einem Bogen die gewöhnliche Eingabenge- 
bühr (1, 53, 74) beizufügen. 

10. Die Grundlage von Prozentgebühren wird immer auf 40 Kronen abge- 
rundet. Hiebei werden Reste unter 2 Kronen vernachlässigt, Rest von 
2 Kronen oder mehr auf 40 Kronen aufgerundet. 

11. Das Armenrecht kann dann erwirkt werden, wenn durch die Prozeßkosten 
der notdürftige Unterhalt der Partei gefährdet würde. Das Armuts- 
zeugnis wird von der Gemeinde ausgestellt, von der Bezirkshauptmann- 
schaft bestätigt, das Armenrecht vom Gerichte erteilt. Alle Eingaben in 
Armenrechtssachen sind stempelfrei. Das Armenrecht gewährt auch Ge- 
bührenfreibeit. 


N > 


ON © n A U 





Die Steuerschutzstelle der Wirtschaftlichen Zentrale für Gewerbe, Handel 
und Industrie, Wien, IV., Schwarzenbergplatz 16, erteilt unentgeltlich Rat 
und Auskünfte in Steuerangelegenheiten, schriftlich und mündlich (Mittwoch 
und Freitag von 12--2 Uhr, in dringenden Fällen auch an anderen Wochen- 
tagen zur gleichen Zeit), übernimmt aber nicht die Rechtsvertretung. 


Personalien. 





(Todesfall.) In russischer Kriegsgefangenschaft starb im Monate März 
d. J. Dr. Viktor Bunzl in Ausübung seines Berufes an einer infektiösen Krank- 
heit. — Er war seit Kriegsbeginn in einem Spital in Przemysl tätig und geriet 
anläßlich der Übergabe der Festung in Kriegsgefangenschaft. Wir betrauern 
in ihm einen lieben und bescheidenen jungen Kollegen, der bei aller Hingabe 
an seinen Beruf noch Zeit fand, sich in den Fachvereinen der Wissenschaft 
und den Standesfragen zu widmen. Ehre seinem Andenken. 


—— epa O p oe — —— 


Für den wissenschaftlichen Teil verantwortlicher Redakteur: Dr. Emil Steinschneider. 
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Original Arbeiten. 





Aus der zahnärztlichen "Abteilung der Allgemeinen Poliklinik, Wien 
(Abteilungsvorstand: K. u. k. Oberstabsarzt Professor v. Wunschheim). 


Über Schußfrakturen der aufsteigenden Kieferäste. ') 


Von Dr. M. Kraus, Spezialarzt für Mund-, Zahn- und Kieferbehandlung, derzeit 

freiwilligen Kriegsdienst leistend an der zahnärztlicben Abteilung des Verwundeten- 

spitales der Allgemeinen Poliklinik und Konsiliarius der I. chirurg. Abteilung der 
k. k. Krankenanstalt „Rudolfstiftung“. 


(Mit 9 Figuren.) 


M. H.! Bisher wurden in unserer hochansehnlichen Gesellschaft zumeist 
geheilte Kieferschußfrakturen des Oberkiefers und der horizontalen Äste des 
Unterkiefers demonstriert. Geheilte Splitterfrakturen der aufsteigen- 
den Unterkieferäste noch nicht. 

Aus der Literatur erfahren wir, daß die Friedensfrakturen der aufstei- 
genden Kieferäste selten sind. In den veröffentlichten Fällen war die Verletzung 
stets durch eine seitlich in der Gegend des Astes oder des Angulus mandibulae 
angreifende Gewalt, Überfahrung, heftigen Schlag, Schuß, zustande gekommen, 
zuweilen war die Fraktur im aufsteigenden Aste kombiniert mit Brüchen an 
anderen Stellen des Kiefers. Die Frakturlinie kann dicht unter beiden Kon- 
dylen, aber auch tiefer, etwa in der Mitte, sowie an der Grenze von Kiefer- 
ast und Kieferkörper verlaufen (Perthes). 

Im derzeitigen Kriege kommen diese Schußfrakturen im Vergleich mit 
jenen des Kieferkörpers ebenfalls seltener zur Beobachtung. Die Ursache dürfte 
darin bestehen, daß sie kombiniert mit anderen schweren Verletzungen der 
Schädelbasis, Schläfe-Jochbeines und Gehirns vom Kampf zum Verbandplatze 
gebracht, nach dem Hinterlande jedoch nicht mehr befördert werden können. 

Bei den von uns beobachteten Fällen waren die objektiven und subjek- 
tiven Symptome mit geringen Abweichungen stets die gleichen. 


t) Demonstrationsvortrag, gehalten in der k. k. Gesellschaft der Ärzte am 
10. März 1916. 
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Äußerlich eine kleine, öfters bereits vernarbte oder auch gar keine 
sichtbare Einschußstelle (wenn das Projektil in den Mund eindrang) und eine 
mehr oder minder größere Ausschußstelle mit Defekt der umgebenden Weich- 
teile. Bedeutende Schwellung der einen oder der anderen Gesichtshälfte, Druck- 
empfindlichkeit. vor oder hinter der frakturierten Stelle. Blutungen aus dem 
Ohre, wenn der Gehörgang mitverletzt war. Kieferklemme, wodurch die Sprache 
undeutlich, die Nahrungsaufnahme behindert und die Patienten vom Speichel- 
fluß äußerst belästigt wurden. War die Verletzung einseitig, war auch das 
Gelenkköpfchen des unverletzten Kieferastes stets tastbar und beweglich, das 
der anderen Seite wegen vorhandener Schwellung nicht oder minder gut tast- 
bar. Je nach der Verletzungsart waren auch die Anguli nicht immer in gleicher 
Ebene tastbar gewesen. Aus der Zahnreihe waren fast immer einige Zahn- 
kronen abgeschossen oder gespalten, wodurch Zahnpulpen freilagen oder im 
hypertrophierten Zustande in den gespaltenen Kronen sich befanden. Die Ent- 
fernung solcher Zahnpulpen befreiten die Patienten von intensiven Schmerzen. 
Verletzungen von Kiefernerven bedingten an den Lippen nachweisbare Paresen 
und Anästhesien. Einseitige Facialislähmungen wurden auch beobachtet. Als 
traurigste Komplikation durch Mitverletzung des Gehörganges und Gehörnervs 
erfolgte oft. unheilbare Taubheit. 

In der Mehrzahl der von uns beobachteten Fälle war die Deviation der 
Fragmente gering. | 

Je näher die Frakturstelle dem Kiefergelenke gewesen, desto geringer 
war auch die Dislokation. Und vor allem auch, was sehr wichtig zu bemerken 
ist, desto geringere Bewegungen können die Bruchenden beim Öffnen und 
Schließen der Zahnreihen ausführen. Es gibt subperiostale Frakturen, bei denen 
eine Dislokation der Fragmente ausbleibt. | 
| Diese Erscheinungen und Erfahrungen lassen sich nur dadurch erklären, 
daß die Fragmente von den umgebenden Weichteilen förmlich umpolstert 
werden, insbesonders, daß die Fragmente in ihrer Lage einerseits durch den 
Masseter erhalten und anderseits durch Periost und Sehnenfäden noch ver- 
bunden sind. 

Doch sind auch Abweichungen des kleinen Fragmentes nach oben durch 
Zug des Musculus temporalis, sowie nach innen durch den Musculus ptery- 
goideus beobachtet worden. Bei vollständiger Fraktur mit größeren Defekten 
kann auch Verschiebung der Fragmente eintreten. 

Da bei frischer Verletzung jede Bewegung des Kiefers den Patienten 
schmerzt, wird diese, nicht zum Vorteile des Verletzten, vermieden. Man 
unterlasse es niemals, den Patienten zu veranlassen, Bewegungsversuche aus- 
zuführen, weil diese gar nicht so selten die Diagnosenstellung erleichtern, in- 
dem bei vorhandener Krepitation diese durch das Anlegen des Fingers vor 
dem Ohre oder in den Gehörgang wahrgenommen werden kann. 
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Intelligente Patienten geben, ohne befragt zu werden, stets die fraktu- 
rierte Stelle korrekt an, wobei sie sich äußern: daß sie die Reibung: der Frag- 
mente bei jeder geringsten Kieferbewegung fühlen. 

Aus vorher Angeführtem ist ersichtlich, daß die Diagnose dieser Kiefer- 
schußfrakturen keine Schwierigkeiten ergibt. Dessenungeachtet nehmen wir, 
wenn irgend nur möglich, behufs sicherer Feststellung der Diagnose die Unter- 
suchung vom Munde aus vor, da bekanntlich der vordere Rand des Astes bis 
zum Processus coronoideus hinauf der Palpation zugänglich. 

Der Bereich des Kiefers und seine Zähne erscheint für die Röntgen- 
aufnahme prädestiniert und es wurde daher von uns behufs Belehrung über die 
Art und Ausbreitung der Fraktur und der dementsprechend einzuschlagenden 
Therapie niemals unterlassen, gleich nach aufgenommenem Status bei jedem 
Patienten die Röntgenaufnahme vornehmen zu lassen. Ferner wurden wäh- 
rend der Behandlung und vor der Entlassung aus der Behandlung Kontroll- 
Röntgenaufnahmen kopiert; von einem eingearbeiteten Zeichner schematisch 
dargestellt und gleich den photographischen Aufnahmen, die wir gleichfalls 
vor und nach der Behandlung vornehmen lassen, jeder Krankengeschichte 
beigefügt. 

Therapie: Wie bei jeder Kieferverletzung, hat man insbesonders bei Kiefer- 
schußfrakturen der aufsteigenden Äste, für hygienische Mundverhältnisse 
zu sorgen. Da den Patienten durch die Kieferklemme als pathologische Folge- 
erscheinung dieser Schußverletzungen die diesbezüglichen Anordnungen auszu- 
führen unmöglich ist, hat ein geschultes Pflegepersonale unter Anleitung des 
behandelnden Arztes dies zu tun. Die Gesichtsschwellungen schwinden sehr 
bald durch Applikation von essigsauren Tonerdeumschlägen. Die Behebung 
einer hochgradigen Kieferklemme jedoch erfordert viel Mühe, Zeit und Geduld. 
Daher versuchten einige Autoren, die alten, in Friedenszeiten recht gut be- 
währten Methoden durch angeblich bessere zu ersetzen. Unser genialer Forscher 
v. Arkövy empfiehlt statt dem bisher in Gebrauch stehenden Heister zwei 
kleinere, von ihm Miniatur-Heister benannte Apparate?), die sich angeb- 
lich als nützlich erwiesen und aufs beste bewährten. v. Arkövy gibt an: 
„dab dieser Miniatur-Heister-Apparat gleichzeitig an beiden Mundwinkeln zwi- 
schen die Zähne geschoben, geöffnet und ohne weiteres während des ganzen 
Tages! in der Lage belassen werden soll. Jeder weitere Fortschritt im Öffnen 
des Mundes geschieht durch Schraubendrehung an beiden Seiten“. Unsere Be- 
handlungsmethode besteht in aktiven Übungen, die mehrmals im Tage vorge- 
nommen werden. Erzielen wir hiemit keine hinreichenden Erfolge, versuchen 
wir es mit dem Heister, jedoch sehr vorsichtig und behutsam, weil bet Über- 


2) Siehe Fig. 1, S.3, Ö.-U. V.-J. f. Zahnheilkunde, XXXI. Jahrgang, Heft 1, 
Jänner 1915. 
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drehungen Zerreißungen und Läsionen in der Kaumuskulatur und den Gelenk- 
bändern vorkommen könnten, die einen Rückfall bedingen. 

Häufig verwenden wir auch geriffelte Holzkeile. die einen ziemlich starken 
Winkel haben. Wir überreichen sie auch unseren Patienten mit dem Auftrage, 
die Keile in ihren Pflegestätten tagsüber einige Male zwischen die Zahn- 
reihen soweit als möglich in den Mund zu schieben. Auf solche Weise dienen 
sie den Patienten gleichzeitig als Kontrolle der täglich erzielten Fortschritte. 
Wie ersichtlich, sind wir bei dieser Therapie auf die Mithilfe der Patienten 


Fig.1. 





Dehbnungsapparat nach Steinkamm. 


sehr angewiesen. Cieszyński behandelte die Kieferklemme bis vor kurzem 
in gleicher Weise und gibt an: „jetzt federnde Wäscheklemmen unter Auf- 
sicht eines Arztes dreimal täglich drei Minuten lang mit Pausen von drei 
Minuten erfolgreich anzuwenden“. Diese Methode wurde vorher auch schon 
von Julius Bock, Arzt in Nürnberg, empfohlen, wobei er anführte: daß es 
Klemmen sind, die gewöhnlich von den. Musikern zum Festhalten der Noten 
benützt werden. Sie sind aus Hartholz und können nach Bedarf noch etwas 
dünner geschnitzt oder durch Überziehen mit Gummischlauch verdickt werden. 
Eine starke Feder wirkt offenbar stark dehnend. Eine neue Methode zur 
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Dehnung der Kiefermuskeln und Bänder nach Schußverletzung gab Julius 
Steinkamm an (Fig. 1). | 

Die beiden mit A bezeichneten Haken umgreifen die Schneiden der 
unteren Zähne, der mit B bezeichnete Absatz stützt sich gegen die Schneiden 
der oberen Zähne. Die elastische Kraft des bei C gespannten Gummiringes 
wirkt als treibendes Agens, um die beiden Zahnreihen voneinander zu ent- 
fernen, wobei sich die Hülse D längs des Balkens Æ nach abwärts verschiebt 
(siehe Fig. 1). Prof. Bruhn wendet im Düsseldorfer Kieferlazarett zur Behe- 
bung der im Gefolge einer Kieferverletzung vorhandenen Kieferklemme fast 


Fig. 2. 





Gleitschiene in situ. (Modell.) 


ausnahmslos eine Schraube und nur in besonders hartnäckigen Fällen den 
vorher angeführten und beschriebenen Steinkammschen Apparat an. 

Wenn vollkommen normale Okklusion vorhanden, kommt man auch 
ohne Anwendung von Apparaten aus. Deviationen: gelingen meistens durch 
intermaxilläre Gummizüge zu korrigieren, für die wir als Angriffspunkte die 
gesunde Oberkieferhälfte benützen. Sie erfordern jedoch eine fortwährende 
Kontrolle und Auswechslung, um die Kräfte der Gummizüge richtig auszu- 
balancieren. Ist auf diese Weise die physiologische Okklusion erreicht, hat 
man die Kardinalforderung, „Ruhigstellung der Fragmente“ zu erwirken, 
was bekanntlich die Grundbedingung für die knöcherne Verheilung einer jeden 
Fraktur ist. In den meisten meiner in Behandlung gestandenen Fälle gelang 
mir dies entweder durch die schiefe Ebene, fix montiert an einer Kautschuk- 
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schiene3), noch sicherer durch eine Gleitschiene (Fig. 2). Die käufliche 
Schrödersche Gleitschiene, die nach Kriegsausbruch allgemein in Verwendung 
stand, ist zur dauernden sicheren Fixation zu schwach und ihre Montierung 
an Drahtbögen weder vorteilhaft noch ausführbar, da nicht in jedem Munde 
die zur Fixation nötigen Zähne vorhanden sind. Deshalb wurden während des 
Krieges verschieden wertvolle Modifikationen (Cieszyński, v. Wunschheim, 
Turnofsky, Pichler, Eduard Hans Urbantschitsch) vorgeschlagen. 


Fig. 3a. 





Splitterfral.tur des linken zufsteigenden Unterkieferastes. Fraktur des Proc. coronoid. 


Nachdem beim Tragen einer Gleitschiene durch den Kauakt kolossale 
Kräfte auf dem Apparate lasten, muß für den Halt des Apparates in erster 
Linie Vorsorge getroffen werden. Die Gleitschiene wird in folgender Weise 
angefertigt: Nach Gips- oder Elastineabdrücken von der Zahnreihe des unteren 
Kieferfragmentes, sowie von der Zahnreihe des Oberkiefers derselben Seite 
werden labio-buccale und linguale Schienenteile gegossen, über die entspre- 
chenden Zähne placiert, okklusionshindernde -Stellen abgeschliffen und, wenn 


») Wenn die Zähne kurz sind, werden nach Pichlers Vorschlag zwei Zähne 
mit Bändern und daran gelöteten Nasen versehen, damit die Schiene darüber schnappt. 
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alles stimmt, werden von diesen in richtiger Position befindlichen Schienen- 
teilen Abdrücke genommen, wobei als wichtig zu bemerken wäre, daß in den 
Abdrücken die Kieferfornixe und Kauflächen der Zähne gut ausgeprägt sein 
müssen. Nachdem die Modelle in richtige Artikulation gesetzt wurden, beginnt 
die Konstruktion der Gleitschienenteile, bestehend aus: dem Dorn, das sog. 
Männchen, und der Führung, das sog. Weibchen. 

Um nun die Gelenkkurve, die der Unterkiefer beschreibt, auf dem 
Apparate möglichst genau zu erhalten, nimmt man die Distanz vom Drehpunkt 


lig. 3b. 





Geheilte Splitterfraktur des linken aufsteigenden Unterkieferastes. 


des Gysischen Artikulators bis zum Mittelpunkte des ersten oberen Molaren 
auf der bukkalen Seite in den Zirkel, tragt diesen Radius auf einem 2 mm 
starken Silber- oder Neusilberbleche auf und beschreibt einen zirka 3 em 
langen Kreisbogen. Parallel zu diesem Bogen beschreibt man einen zweiten 
Kreisbogen, dessen Radius 5 mm größer ist. Hierbei entsteht ein gekrümmter 
Blechstreifen, dieser Blechstreifen stellt den Dorn dar. Um diesen herum wird 
die Führung erzeugt. — Man nimmt zunächst einen 8 mm breiten, zirka 
30 mm langen Blechstreifen, lötet auf diesen senkrecht einen 2 mm hohen, 
ebenso langen Blechstreifen (der die Krümmung der hinteren Kante des 
13* 
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Dornes besitzt) auf den bereits fertiggestellten Dorn und bedeckt mit einem 
zweiten Blechstreifen, wachst die Teile der Führung zusammen, entfernt den 
dazwischen befindlichen Dorn und lötet. Nun werden Dorn und Führung auf 
den Schienenteilen aufgewachst, durch das Auf- und Zumachen des Artikulators 
der Gelenkbahn entsprechend eingestellt und, falls richtig, alles verlötet. Ist 
das Einstellen der beiden Modelle im Artikulator richtig erfolgt, dann arbeitet 
die Gleitschiene tadellos, bei der geringsten unrichtigen Einstellung der Mov- 
delle ist ein Mißerfolg zu verzeichnen, wodurch beide Schienenteile abgelötet 
und die ganze Prozedur von vorne wiederholt werden muß. Derart ausgeführte 
Gleitschienen sollen, wenn nur irgend ınöglich, eine große Anzahl von Zähnen 
umfassen und auf gut getrockneten Zähnen mit schnell härtendem Zement be- 
festist werden. Dann erfüllen sie voll und ganz ihren Zweck und sind selten 
während der ganzen Dauer des Heilungsprozesses reparaturbedürftig. 

Wenn möglich, ziehen auch wir ihre Anwendung an der verletzten Kiefer- 
seite vor, um die gesunde Kieferhälfte dem Kauakte frei zu lassen. Ist aber 
an beiden Kieferhälften eine Fraktur vorhanden, dann müssen auf beiden 
Seiten „Gleitschienen eingesetzt werden. 

In Fällen der Verschiebung des oberen Fragmentes nach innen fertigt 
Warnckros eine abnehmbare Kautschukschiene an, die einen an der Innen- 
seite des Unterkieferastes in die Höhe greifenden Fortsatz trägt, durch dessen 
Druck das kleinere Fragment reponiert erhalten werden soll. 

Von der Knochennaht ist man abgekommen, weil erfahrungsgemäß die 
Drahtligaturen auseitern oder aber in der Kortikalis Resorptionserscheinungen 
hervorrufen, wodurch die Knochenvereinigung illusorisch wird. 

Komplikationen, die anderweitige spezialistische Behandlungen erforderten, 
wurden den Spezialisten zugewiesen und die Wunden wurden nach den Grund- 
sätzen der modernen Kriegschirurgie behandelt. 


Fall 1: Dieser junge Soldat T. V., Gefreiter des k. u. k. Inft.-Reg. Nr. 79, 
7. Komp., den ich mir erlaube, heute vorzuführen, wurde am 11. Juni 1915 in 
Galizien bei Kolomea verletzt, ist in desolatem Zustande der I. chirurgischen 
Abteilung der k. k. Krankenanstalt „Rudolf-Stiftung“ zugewachsen und da er 
fieberte und eine Schußwunde in der linken Schulterblattgegend hatte, nahezu 
zwei Monate im Krankenzimmer des Spitales, von Juli an ambulatorisch am 
zahnärztlichen Institute der Allgemeinen Poliklinik von mir behandelt worden. 


Zahnbestand: RER BR on — 5 í 


E E E 7371 


Art der Verletzung: Gewehrschuß, Durchschuß. Einschuß: Mund. Aus- 
schuß: unterhalb des linken Ohrläppchens in Form einer zerfetzten Wunde. 
gegen den Nacken zu verlaufend. Die linke Wange, die Umgebung des Ohres, 
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sowie die Unterkiefergegend bedeutend ödematös geschwellt, gerötet und 
schmerzhaft. Hochgradige Kieferklemme, die Sprechen und Nahrungsaufnahme 
beeinträchtigte und jede Kieferbewegung der kolossalen Schmerzen wegen ver- 
leidete. Speichelfluß. Die Gelenkköpfchen rechts deutlich, links weniger deut- 
lich fühlbar und beweglich. Anguli am normalen Platze. Das Öffnen des 
Mundes nach der Behandlung der Kieferklemme mittelst Heister und gerifftem 
Holzkeil 20 mm möglich. Schließen des Mundes ergibt eine Abweichung des 
Unterkiefers um 4 mm nach links. Die linke Unterlippenhälfte schräg verlagert 
und anästhetisch. 


Fig. 4a. 





Schematische Darstellung des Röntgenbildes Fig. 3a. 


Diagnose: Splitterfraktur des linken aufsteigenden Unterkieferastes. Das 
Röntgenbild bestätigte die Diagnose (Fig. 3a). 

Therapie: Reinigung des Mundes und der Zähne. Essigsaure Tonerde- 
umschläge auf die geschwollene linke Wange, aseptische Behandlung der 
Außenwunde. Gleitschiene, durch welche die anatomische Okklusion und phy- 
siologische Funktion des Kiefers wieder hergestellt und die Heilung der Fraktur 
ermöglichte, was durch die projizierten Röntgenaufnahmen (Fig. 353) (von 
Dr. Schmarda im ludolfspitale ausgeführt) sowie durch schematische Zeich- 
nungen (Fig. 4a und 45) derselben (vom poliklinischen Zeichner Herrn Ehr- 
lich) als auch durch die Vorstellung des Patienten erwiesen wurde. 

3) Infolge eines technischen Fehlers bei Herstellung der Photographie steht 
Fig. 3b verkehrt. Der Autor. 
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Fall 2: S. F., 25 J. alt, Zugsführer, 17. Inft.-Reg. 


76543271 1 
1 


. 45 
Zahnbestand: EEEE 7 


w 


6 7 
b 6 7 


2 3 
2 3 8 
Verletzt am 15. Oktober 1914 bei Novomiesto (Galizien), uns zugewiesen am 
2.1.1915 vom k. k. Reservespital Nr. 9 Mariahilferstraße und mir zur Behand- 
lung übergeben. 

Art der Verletzung: Schrapnellschuß, Durchschuß. Einschuß: 11/3 cm 
vom linken äußeren Augenwinkel, in Form einer schief nach abwärts gegen 
den Angulus verlaufenden, 11/, cm langen, eingezogenen, etwas strahligen Narbe. 
Ausschuß: links am Nacken, an der Haargrenze 3cm von der Mittellinie ent- 


Fig. 4b. 





Schematische Darstellung des Röntgenbildes Fig. 35. 


fernt, vollkommen verheilt, in Form einer etwas über linsengroßen, mäßig ein- 
gezogenen Narbe (an dieser Stelle war ihm das Projektil [eine halbe Schrap- 
nellkugel] acht Tage nach dem Schuß herausgenommen worden). Öffnen bis auf 
11/,cm, Schließen bis zur normalen Okklusion möglich. Mittellinie 2 mm nach 
rechts (aber von früher her, nicht durch Verletzung) verschoben.. Das rechte 
Gelenkköpfchen macht normale, eher etwas übertriebene Exkursion, während 
das linke Gelenkköpfchen sich nicht von der Fossa glenoidalis bei den Kiefer- 
bewegungen entfernt. Beim Öffnen weicht der Unterkiefer nach links aus, 
während er umgekehrt diese Bewegung nicht ausführen kann. Patient hat 
nach dem Schuß aus dem linken Ohr geblutet; später entleerte sich Eiter aus 
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demselben. Das linke Gehörorgan schwer lädiert, klagt über heftige Schmerzen 
bei der geringsten Kieferbewegung im verletzten Ohre sowie über vollstän- 
digen Verlust des Gehörs. 

5. I. 1915. Das sehr schöne Röntgenbild der Poliklinik (Kienböck) 
zeigt eine Zerspitterung des linken Proc. condyl. und des linken Gelenkköpf- 
chens mit einzelnen Geschoßteilen in den Bruchteilen. Die Untersuchung des 
Öhres durch Herrn Prof. Alexander ergibt eine linksseitige, als Folge des 
Traumas aufzufassende degenerative Erkrankung des N. cochlearis. Die otia- 
trische Behandlung blieb erfolglos. Mit behobener Kieferklemme und geheilter 


Fig. 5. 





Fraktur des rechten Unterkiefers von innen gesehen. 
(Schematische Zeichnung des Röntgenbildes.) 


Fraktur, jedoch noch bestehender vollständiger linkseitiger Taubheit wurde 
Patient am 15. X. 1915 aus meiner Behandlung entlassen. 


Fall 3: J. Z., 21 J. alt, Uhlanenreg. Nr. 7, 3. Esk. 
8 7 EEE BR EEE 78 
5.70% DB & 82-1 127.2: Do 8 
Verletzt am 3. 1X. 1915 bei Czernowitz, uns zugewiesen am 29. IX. 1915 
vom k. u. k. Reservespital Nr. 16, am 6. XII. transferiert ins k. u. k, Reserve- 
spital Nr. 17. Behandelt von Dr. Ornstein. 

Art der Verletzung: Gewehrschuß, Durchschuß. Einschuß: 1cm vor dem 
rechten Gehörgang, erbsengroß verheilt. Ausschuß: 1 Querfinger nach vorne von 
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dem unteren Rande des linken Ohrläppchens und 2 Querfinger oberhalb des linken 
Angulus, in Form einer 1!/ cm langen linearen, schräg von hinten oben nach 
vorne unten verlaufenden Narbe. Schwellung in der Gegend des Ausschusses. 
Öffnen bis auf 15 mm. Schließen bis zur leicht pathologischen Okklusion. Ge- 
lenkköpfchen gehen mit. Anguli an gleicher Stelle. Mittellinie um 3 mm nach 
rechts verschoben. Die Artikulation in der Weise gestört, daß | 4 5 7 die unteren 
Zähne treffen, während alle anderen Zähne in nach rechts zunehmendem Maße 
offenen Biß geringen Grades aufweisen. Patient hat eine beiderseitige Parese 
des N. mentalis und klagt über Schmerzen in der rechtseitigen Kopfhälfte, 
wie auch beim Sprechen und jeder geringsten Kieferbewegung. 


Fig. 6. 





Fraktur des linken Unterkiefers von innen gesehen. 
(Schematische Zeichnung des Röntgenbildes.) 


Diagnose: Beiderseitige Fraktur des Unterkiefers in den auf- 
steigenden Ästen. Das Röntgenbild zeigt in der Seitenaufnahme eine Zer- 
trümmerung des linken Proc. condyl. und eine vom Collum desselben gegen die 
Incisura semilunaris hinziehende Splitterung (Fig. 5). Rechts ebenfalls eine 
Splitterung in der Gegend des Proc. condyloideus und Incis. sem. und ein De- 
fekt im aufsteigenden Ast zu sehen. 

Therapie: Reinigung des Mundes und der Zähne. Das stark hyperämi- 
sierte Zahnfleisch blutete bei geringster Berührung. Am Öberkiefer eine Me- 
tallschiene mit Ringen über 7 u. 4 |. auf der Häkchen gelötet. Für den Unter- 
kiefer eine Schiene mit Ringen um [ I u. 7 ebenfalls mit Häkchen versehen, 
die mit Gummizügen verbunden wurden. Die Schienen wurden mit Zement auf 


u me Tl = a = N en 
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die entsprechenden Zähne befestigt. Wegen Beschwerden am rechten Ohre 
wurde Pat. an die otiatrische Abteilung gewiesen. 

Am 17. XI. wird versuchsweise die untere Schiene entfernt. 

Am 24. I. gibt Pat. selbst an, daß er gut kauen kann. Es wird auch 
die obere Schiene entfernt und Patient am 8. I. 1916 mit geheilter Fraktur 
entlassen. 


Fall 4: H. J., 24 J. alt, Inft.-Reg. 100, 10. M.-Baon., uns zugewiesen am 
3. IX. vom Rudolfspitale, Filiale Taubstummenanstalt, am 22. III. 1916 trans- 
feriert ins k. u.k. Reservespital Nr. 17. Behandelt von Herrn Dr. Ornstein. 


Fig. 7. 





Fraktur des rechten Unterkiefers von innen gesehen. 
(Schematische Zeichnung des Röntgenbildes.) 


7 Er Br 
76 5.2 3 IE 85 1. O 
Verletzt am 2. VII. 1915 an der italienischen Front. 

Art der Verletzung: Maschinengewehrschuß. Durchschuß. Einschuß unter- 
halb des rechten Ohrläppchens, erbsengroß, verheilt. Ausschuß : Ein Querfinger 
nach rückwärts vom linken Mundwinkel in Form einer bogenförmigen, nach oben 
4cm langen, etwas eingezogenen linearen Narbe, Schwellung in der Gegend 
des rechten Angulus. Die links oben fehlenden Zähne gingen durch den 
Schuß verloren. Hochgradige Kieferklemme. Öffnen bis auf 8 mm, wobei der 
Unterkiefer nach links abweicht. Gelenkköpfchen gehen mit. Anguli infolge 
der Schwellung der Weichteile undeutlich tastbar. Schließen bis zur anschei- 
nend normalen Okklusion. Mittellinie 2 mm nach links verschoben. Parese des 
N. mentalis mit Sensation in den Zähnen, als ob dieselben locker wären. 


Zahnbestand: 
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Diagnose: Infraktion oder inkomplette Fraktur des Unterkiefers. 

Röntgenbild. Die Seitenaufnahme zeigt einen dreieckigen Defekt mit 
Splitterung im Bereiche des aufsteigenden Astes oberhalb des Angulus. Gegen 
den Unterkieferrand ist die Kontinuität des Knochens unterbrochen (Fig. 7). In 
der fronto-occipit. Aufnahme erscheint fast das ganze den Proc. condyl. tragende 
Stück des rechten aufsteigenden Astes abgelöst und nach hinten verlagert. 

Therapie: Wärme, Holzkeil. Gegen das von Zeit zu Zeit in der Gegend 
des rechten Angulus auftretende Infiltrat essigsaure Tonerde-Dunstumschläge. 

Im Verlaufe der Behandlung wurde am 28. IX. 1915 vom Unterkieferwinkel 
(außen) der Kochen freigelegt, einige lose Splitter entfernt, wobei sich etwas 
Eiter entleerte. Die Knochenhöhle ausgekratzt und lose tamponiert. 


Fall 5: P. G., 32 J. alt, kgl. preuß. Inft.-Reg. Nr. 41, 9. Komp. 


3 2 5 


Zahnbestand: 132171773 5 


Verletzt am 10. II. 1915 in den Karpathen, von der k. k. Krankenanstalt „Ru- 
dolfstiftung“ am 22. II. zur Behandlung mir zugewiesen. 

Art der Verletzung: Gewehrschuß, Durchschuß, Einschuß in der Ober- 
lippe, 1cm von der Mittellinie nach links, in Form einer erbsengroßen, mit 
Schorf bedeckten, spaltförmigen Wunde. Ausschuß im Nacken, 3 Querfinger 
von der Mittellinie nach links an der Haargrenze, in Form einer kronengroßen 
granulierenden Wunde. Linke Gesichtshälfte geschwollen, Facialislähmung. 
Der linke Mundwinkel nach abwärts gesunken, die Nasolabialfalte verstrichen, 
Öffnen bis auf 10 mm. Schließen bis zur pathologischen Okklusion. Die Mittel- 
linie 7 mm nach links verschoben. Die Bruchstelle augenscheinlich im linken 
aufsteigenden Kieferaste. Die unteren Vorderzähne mäßig nach links und 
etwas nach einwärts verlagert. Gelenkköpfchen gehen mit, doch macht das 
linke schwächere Exkursionen als das rechte. 

Das mitgebrachte Röntgenbild (Dr. Schmarda) zeigt sehr schön eine 
ausgedehnte Fraktur des linken aufsteigenden Kieferastes, mit umfangreicher 
Zertrüämmerung in der vorderen Hälfte der Bruchstelle, während die rück- 
wärtige Hälfte nur eine spaltförmige Fraktur aufweist. Zahnstein entfernt, 
Zähne und Mund gereinigt, Verband. Die Wurzeln von 6 5 4 ]Jund| 2 3 4 
extrahiert. Kiefer geschient und am 22. III. nach Deutschland transferiert. 


Fall 6: J. J., 39 J. alt, Inft.-Reg. 15, 4. Komp. Dieser Patient wurde mir 
vom Kollegen P. im k. u. k. Vereinsreservespital Nr. 6 vom Roten Kreuz im 
November 1914 vorgestellt und, da er sich in einem sehr desolaten Zustande 
befand, nach Konsultierung des Herrn Oberstabsarztes Prof. v. Wunschheim 
erst am 21. XII. von uns in Behandlung übernommen und mir zugewiesen. 
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u a E 78 
Zahnbestand: — EEE | TEKENE 


Verletzt am 17. XI. in Sucha (Rußland). 

Art der Verletzung: Schrapnellschuß. Durchschuß. Einschuß in der linken 
Gesichtshälfte in der Gegend des | 6. Einschußstelle bereits verheilt, bloß 
durch einen lividen Fleck bemerkbar. |3 4 5 6 mit Alveolarteil abge- 
schossen. Ausschuß in der der Einschußstelle entgegengesetzten rechten Ge- 
sichtshälfte, mit Zermalmung der konvexen Hälfte des Proc. alveolaris samt 


Fig.8. 
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Fraktur des rechten Unterkiefers. 
(Schematische Zeichnung des Röntgenbildes.) 


8 7 6 5|, einen mehr als kindskopfgroßen Defekt der rechten Gesichts- 
hälfte erzeugend. Im Defekte ragt der Rand des Proc. coronoideus rechter- 
seits in der Länge von 1!/;, cm und im Umfange bis nahezu zur Lingula lose 
verbunden mit seiner Umgebung als Sequester freiliegend hervor. Der obere 
äußere und untere Rand der Gesichtshaut, der den Defekt umrahmt, mit leb- 
haft roten Granulationen versehen, der innere Rand eingekerbt. Der Wangen- 
defekt gewährt einen direkten Einblick in die Mundhöhle; dem Speichelflusse 
freien Abfluß nach außen gewährend. Die Umgebung der Wunde, sowie rechter 
Nasenflügel, unteres Augenlid, Ober- und Unterlippe ödematös geschwellt, livid 
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verfärbt. Die rechte Unterlippe nach unten rechts abweichend. Die Gelenk- 
köpfchen beim Öffnen und Schließen des Mundes beweglich. Kieferklemme. 
Alle vorhandenen Zähne sitzen in ihren Alveolen fest. 

Diagnose: Splitterfraktur des rechten aufsteigenden Unterkieferastes. 
Alveolarfraktur des rechten und linken Oberkiefers mit umfangreichem 
Wangendefekt rechterseits. 

Die schematische Darstellung des Röntgenbildes Fig. 8 veranschaulicht 
in verständlicher Weise die Kieferverletzung. 

Therapie: Zahn- und Mundreinigung. Entfernung loser Sequester und 
Wurzelfragmente. Aseptische Wundbehandlung. Verband. Aktive Bewegungen 
des Kiefers und Dehnung mittelst Heister und Holzkeil. Anfertigung einer 
oberen und unteren provisorischen Prothese behufs Grundlage der nach ein- 
getretener Vernarbung des Defektes vorzunehmenden Wangenplastik. 

Als sich Patient durch Verabreichung von kräftiger, flüssiger Nahrung 
und geeigneter Pflege von Tag zu Tag zusehends erholte, schwand das Ödem 
und die äußere Gesichtswunde vernarbte bis auf eine Wangen-Mundfistel in 
kürzester Zeit, so daß bereits am 22. V. 1915 die plastische Gesichtsoperation 
vom Herrn k. u. k. Oberstabsarzt Prof. Föderl erfolgreich ausgeführt werden 
konnte. 

Patient erhielt eine definitive obere Prothese, aus sechs Zähnen bestehend, 
mit zwei Goldklammern und wurde am 26. XI. 1915 mit Superarbitrierungs- 
zeugnis aus unserer Behandlung mit geheilter Fraktur entlassen. 


Fall 7: M. N., 28:J. alt, Inft.-Reg. 80, 3. Komp., zugewachsen am 8. V. 1916 
vom k. u. k. Reservespital Nr. 17 und befindet sich in Behandlung des Herrn 
Dr. Dussik. 


Zahnbestand: 


Verletzt am 16. I. 1916 bei Oslawica. 

Art der Verletzung: Steinsplitter, unterhalb des rechten Auges eine ein- 
gezogene, im rechten äußeren Augenwinkel beginnende, 3 cm nach abwärts 
ziehende, strahlige Narbe, die nach vorn und rückwärts Ausläufer hat, von 
der Größe eines Fünfkronenstückes. (Nach einer Operation am 14. III. 1916.) 
Das rechte untere Augenlid hierdurch fixiert. Lidschluß möglich, Tränenfluß. 
Die Gegend des rechten Masseter mäßig geschwollen. Öffnen bis zur normalen 
Weite. Schließen bis zur normalen Okklusion. Gelenkköpfe gehen mit. Anguli 
an gleicher Stelle. Mittellinie normal. Abnorme Beweglichkeit nicht vor- 
handen. In der Gegend der rechten Gland. submaxillaris eine harte, ver- 
größerte indol. Lymphdrüse. 
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10. V. 1916. Die sehr schöne, steil von oben gemachte Röntgenaufnahme 
(Basalaufnahme Fig. 9) zeigt eine Splitterfraktur des rechten Proc. zygomat., 
des rechten Proc. coron. und eine den linken aufsteigenden Unterkieferast in 
der Mitte durchsetzende Fraktur. 


Fig. 9. 





Fraktur des rechten Unterkiefers und Jochbogens. 
(Schematische Zeichnung dor Basalaufnahme.) 


Die Diagnose lautet: Splitterfraktur des Proc. zygom. und des rechten 
Proc. coron., durchgehende Fraktur in der Mitte des aufsteigenden Unter- 
kieferastes. Patient beißt links [6 [6 26 kg, rechts 6] 6] 6 %g. 

Therapie: Zahn- und Mundreinigung. Weichteilplastik. 

Wie aus den eingangs geschilderten Beobachtungen und nachher ange- 
führten Krankengeschichten ersichtlich, erforderten die Frakturen der auf- 
steigenden Kieferäste, da keine oder minimale Deviationen vorhanden, auch 
keine langwierigen prothetisch-orthodontischen Behandlungen und sind nur mit 
Komplikationen als schwere Verletzungen zu betrachten. Im Momente, als die 
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gleich nach erlittener Verletzung auftretende Schwellung, Ödem und Schmerzen 
durch entsprechende Behandlung abgeklungen sind, die stets vorhandene Kiefer- 
klemme sich gebessert hat und eine eventuell nötig sich erwiesene Ruhigstellung 
der Fragmente durch eine Gleitschiene die funktionelle Störung behoben hat, 
kann außer flüssiger, auch feste Nahrung verabfolgt werden, wodurch die 
Patienten sich sichtlich erholen und hierdurch die erlittenen Beschwerden zum 
Glück derart schnell vergessen, daß sie sich begeistert nach der Absendung 
zur Front wieder sehnen. 


Die Heilung dieser Frakturen erfolgt, wie aus Fig. 45 ersichtlich, mit- 
unter durch mosaikartiges Aneinanderfügen der Splitter und Anheilen größerer 
Bruchstücke an die entsprechenden Bruchränder. 


Dies bezieht sich selbstverständlich nur auf nicht infizierte Fälle. 


Die Prognose ist eine gute, die Behandlung eine viele Monate in An- 
spruch nehmende. 


Die von einzelnen Autoren angeführte knöcherne Ankylose bei Splitter- 
brüchen des Kollum und Gelenkköpfchens sowie Pseudarthrosen sind bei den 
von mir behandelten Fällen nicht zur Beobachtung gelangt. 


Literatur: Perthes: Die Verletzungen und Krankheiten der Kiefer. D. 
Chirurgie. Lieferung 33a. Stuttgart, Ferd. Enke, 1907. — L. P. Grünwald in Kassel: 
Ein neuer verstellbarer, federnder Mundsperrer nach Zahnarzt A. Kreis. Münch. med. 
W. 22. Dezember 1914. — Warnekros (Berlin): Die Behandlung der Kieferbrüche. 
Separatabdruck aus Zahnärztliche Rundschau, XXIV, Nr.4. — Williger und 
Schröder: Die zahnärztliche Hilfe im Felde. Berlin 1914. — v. Arkövy: Kriegs- 
chirurgische Mitteilungen aus dem Gebiete der Stomatologie. Ó. U. V. J. Heft I. 
Jänner 1915. — Pichler Hans: Einiges über Schußverletzungen der Kiefer. Ö. Z. f. 
Stomatologie, ő. Heft, Mai 1915. — Cieszyński: Über das Problem der Gleit- 
schiene. Ö. U. V. J. f. Z. Heft III. Juli 1915 und Ö. Z. f. Stomatologie, Heft 3, 
1915. — Steinkamm: Eine neue Methode zur Dehnung der Kiefermuskeln 
und Bänder nach Schußverletzungen. D. Z. W. Nr. 11, 13. März 1915. Eine Verein- 
fachung meines Apparates. D. Z. W. Nr. 17, 24. April 1915. — Turnovsky: Eine 
modifizierte Gleitschiene. Ö. U. V.J. f. Z. Heft III, Juli 1915. — v. Wunschheim: 
Erfahrungen über Kieferschüsse. Ö.Z.f. Stomatologie, Heft 7/8, Juli-August 1915. 
— Julius Bock (Nürnberg): Referat d. D. M. f. Z. Heft 8, August 1915. — Urbant- 
schitsch: Die auswechselbare schiefe Ebene und die sog. Gleithülse. O.U. V.J. 
f. Z., Heft 1, Jänner 1916. — Prof. Bruhn: Die gegenwärtigen Behandlungswege 
der Kieferschußverletzungen. Ergebnisse aus dem Düsseldorfer Lazarett für Kiefer- 
verletzte. Heft I— VI. Verlag J. F. Bergmann, Wiesbaden 1915/16. 
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Quecksilber und Zähne. 
Von M. U. Dr. Rudolf Klein, Kremsier. 


Die vorliegenden, oft recht ausführlichen Untersuchungen über die Wir- 
kungsweise der von den verschiedenen Einwirkungsstellen aufgenommenen 
Quecksilberheilmittel sind sehr oft chemisch-physiologischen Betrachtungen 
gewidmet (Rindfleisch, v. Bärensprung, Fürbringer u.a.) und gipfeln 
darin, daß sich Quecksilberchlorid bildet, welches alkalische Eiweißverbindungen 
fällt und sich innig mit deren Eiweiß verbindet; oder es wird im Versuche 
nachgewiesen, daß Quecksilber, dem Körper einverleibt, sich im Blute, in Se- 
kreten und Exkreten und anderen Teilen nachweisen läßt (Gorup, Besanez, 
Riederer), wobei es für den Stomatologen interessant ist, zu erfahren, dab 
nach jeder Einverleibungsart nur bei starker Stomatitis sich Hg im Speichel 
und nur in geringer Menge nachweisen lasse (Röhrig). 

Welander hat den Übergang von Hg durch die Milch stillender Frauen 
auf den Säugling erwiesen, was von Fehling (1888) sehr eingeschränkt 
wurde. 

Eine weitere Untersuchungsreihe beschäftigt sich damit, die Kenntnis der 
heftigen und schleichenden Hg-Vergiftungserscheinungen auszubauen und zählt 
die Merkmale nebst genauer Schilderung auf, als Stomatitis merc., Ptyalismus 
merc., Habitus merc., Schwellung von Zahnfleisch, Zunge, Rachenschleimhaut, 
Verfärbung, Schmerzhaftigkeit, Neigung zu Blutungen, Erschwerung des Kauens, 
Schlingens, Sprechens, allgemeines Unwohlsein, oft auch Fieber, Magen- und 
Darmleiden und schließlich das Unterliegen des Körpers dem Gifte = Cachexia 
merc. Zu dieser Reihe von Merkmalen kann ich aus eigener Erfahrung noch 
schweres Glottisödem hinzufügen, das ich bei einer älteren Frau mit sehr 
schlechtem Gebisse nach Einnehmen von nur 0'5 g Kalomel eintreten sah, so 
daß in situ die Tracheotomie ausgeführt werden mußte, worauf sich die Pa- 
tientin langsam erholte. 

Aber aus dem Aufgezählten geht noch immer nicht das hervor, was die 
Zahnärzte am meisten interessiert, inwieweit die Zähne des Menschen bei dem 
schleichenden und rezeptabile eingenommenen Hg beteiligt sind, ob sich vor- 
übergehende oder gar bleibende Schädigung der Zähne einstellt usw. Auch der 
Aufsatz: „Über die primären Ursprungsquellen und die sekundäre Ausbreitung 
der merkuriellen ulzerösen Stomatitis und über die Entstehung der Salivation 
bei Quecksilberbehandlung“ von Prof. Almquist in der Zahnärztl. Rundschau, 
Nr. 23, 1916, gibt uns hierüber keinen Aufschluß. Die Ausführungen von 
autoritativem Werte des Stockholmer Gelehrten gipfeln in dem Satze: „Damit 
ein ulzeröser merkurial-stomatitischer Prozeß an einer gewissen Stelle primär 
entstehen kann, müssen zwei Bedingungen erfüllt werden: 
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1. Eine an dieser Stelle vorhandene Ansammlung von Eiweißstoffen, 
welche soweit zersetzt werden, daß Hə S entsteht, und 


2. quecksilberhaltiges Blut.“ 


Welchen Einfluß hat aber ein solches Blut auf die Zähne und deren 
Pulpen? Darüber ist in dieser Abhandlung, in deren Rahmen es auch nicht 
lag, nichts gesagt, wiewohl es doch so ungemein wichtig wäre, gerade hierüber 
Aufschluß zu erhalten. 


Da ich mich seit Jabren, soweit freie Zeit und Umstände es gestatten, 
gleichfalls mit dem ebenso interessanten als sozial hochwichtigen Studium der 
Quecksilbereinwirkung im besonderen auf unsere Zähne beschäftige, erlaube 
ich mir vorläufig von Versuchen an Kaninchen zu berichten, wenngleich die- 
selben noch kein bestimmtes Ergebnis zeitigten; ich glaube dies um so weniger 
unterlassen zu sollen, als durch Anführung der Ursachen mißlicher Zufälle 
Nachprüfenden der Weg geebneter ist. 


Den genauen Untersuchungshergang werde ich mir erlauben nachzu- 
tragen, bis die zweite Reihe der Präparate hergestellt sein wird. 


Einstweilen sei nur mitgeteilt, daß ich von drei Kaninchen desselben 
Wurfes zwei mit pharmazeutisch wohl dosierten Kalomelpillen füttern ließ, 
daB die Verfütterung unter der bereitwilligen fachmännischen Aufsicht des 
Bakteriologen Herrn Dr. Pavläk hierorts erfolgte, der auch die Herstellung 
der Schnitte etc. ermöglichte und leitete, wofür ihm schon heute mein bester 
Dank ausgesprochen werde, und daß schließlich Herr Hofrat von Ebner mir 
die Ehre zuteil werden ließ, diese Präparate einer Prüfung zu unterziehen 
und mir hierüber am 27. April 1914 zu schreiben: 


„Die Schnitte an sich sind technisch ganz gut; doch ist die Malory- 
färbung für eine Untersuchung pathologischer Vorgänge an der Pulpa nicht 
geeignet, um so weniger, als die Orangefärbung versagte und nur die Binde- 
gewebsfärbung gelungen ist. Die technische Behandlung der Zähne für die 
Untersuchung der Pulpa ist zu roh.“ 


Ich habe nämlich den Fehler begangen, den zugrunde gegangenen Ver- 
suchstieren I und Il, sowie dem Vergleichstiere die Zähne zum Zwecke der 
Untersuchung zu ziehen. 


Es mußte beim „Ziehen“ die Pulpa zerrissen werden, da sie an der 
Basis der weit offenen Wurzel festhaftet: also stark gezerrt und schließlich 
abgerissen werden muß. Dementsprechend ist an den Präparaten Z des nor- 
malen Tieres fast nur die Odontoblastenschicht am Zahnbeine haften geblieben, 
während die zentralen Teile der Pulpa ausgerissen sind. 

Was nun die Befunde an den mit Kalomel vergifteten Tieren betrifft, 
so zeigen die Präparate I keinen wesentlichen Unterschied gegenüber den 
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Präparaten des normalen Tieres Z. Anders die Präparate II. An diesen ist 
die Odontoblastenschicht größtenteils an der mit Schmelz bedeckten Seite des 
Zahnes vom Zahnbein losgerissen und stellenweise kaum mehr erkennbar und 
die Innenfläche des Zahnbeines mit Blutextravasaten bedeckt. Die Pulpa zeigt 
prall mit Blut gefüllte Gefäße, größtenteils Venen, deren Mitte blau gefärbte, 
granulierte, kernhaltige Zellen — Leukozyten — enthält, die rings von Ery- 
throzyten umgeben sind; einzelne Gefäße zeigen an der Peripherie zahlreiche 
Leukozyten und rote Blutkörperchen in der Mitte. Da und dort sieht man 
in dem Zahnbeine, die undeutlich gewordenen ÖOdontoblasten überlagernd, 
Leukozyten. 


Wie weit die Blutextravasate in vivo bestanden und wie weit sie durch 
das Ausreißen des Zahnes entstanden sind, läßt sich natürlich nicht genauer 
feststellen; daß aber bei diesem Tiere eine Pulpitis bestanden hat, ist wohl 
nicht zu bezweifeln. Daß diese direkt vom Kalomel hervorgerufen wurde, ist 
aber mit Rücksicht auf den Befund bei I nicht anzunehmen. Wohl aber läßt 
sich denken, daß eine infektiöse Pulpaerkrankung an dem vergifteten Tiere 
eine Prädisposition fand.“ 


Und nun begnügte sich Hofrat Ebner nicht mit dieser ausführlichen 
Kritik der Präparate, sondern erteilt mir fortfahrend folgenden Rat, für den 
neuerdings zu danken ich an dieser Stelle nicht unterlassen darf, zumal dessen 
Ausführung im besten Entstehen begriffen ist und nur durch die Kriegsver- 
hältnisse einen Aufschub erlitt: „Bei weiteren Versuchen möchte ich raten, 
die Zähne nicht auszureißen, sondern mit der Säge freizulegen und polychrome 
Färbungen anzuwenden. Die Fixierung in Formalin ist nicht schlecht. Verände- 
rungen am Zahnbeine waren an den Präparaten nicht zu sehen; der Schmelz 
war, mit Ausnahme der Kutikula, völlig aufgelöst. Als Versuchstiere würden 
sich weiße Ratten und Mäuse, deren Molaren bewurzelt sind, besser empfehlen 
als die Kaninchen, deren Zähne sämtlich offene Wurzeln haben. Die langen, 
halbkreisförmigen Wurzeln der Nagezähne sind überhaupt schwer zu be- 
handeln.“ 

Derart belehrt, schritt ich an die Ausführung weiterer Versuche. Eines 
jedoch sei mir gestattet, schon heute auszusprechen, nachdem ich durch Jahre 
die Wirkung von Quecksilberpräparaten beobachte: Wie mächtig und segens- 
reich die Wirkung, besonders des Kalomels in der Kinderpraxis, auch sei, 
zweischneidig bleibt sie gar sehr! Es wäre ein Glück, wenn ein unschäd- 
licherer, freilich gleich wirksamer Ersatz gefunden würde. 


Ich glaube, daß Hg sowie das Leiden, gegen das es hauptsächlich an- 
gewendet wird, sich vererbende, schlechte Eigenschaften besitzt! 


Schon setzte man große Hoffnungen darauf, in gewissen Bakterien- 
kulturen einen Ersatz für die Heilwirkung des Hg im Darmkanale gefunden 
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zu haben, allein über das Versuchsstadium scheint die Sache nicht gediehen 
zu sein. Wert eingehenden Suchens erscheint sie jedem, der auch nur einmal 
die Wirkung von etwa 030—050 Kalomel im Munde kräftiger, gesunder, 
erwachsener Personen sah und die „Wirkung“ an dem zunehmenden „Wanken“ 
fast aller pulpitisch irritierten Zähne beobachtete. 


Referate und Bücherbesprechungen. 





Die physikalisch-technologischen Grundlagen der Blattgoldfüllung. 
Von Prof. Dr. med. et phil. Walkhoff. Deutsche Zahnheilkunde, Heft 36. 


Longfellow, Nordamerikas größter und uns Deutschen so ungemein 
sympathischer Dichter, sagt in „Evangeline“, das Schicksal der unter das Joch 
der Engländer geratenen französischen Bevölkerung Neuschottlands beklagend: 
„War is a terrible trade; but in the cause that is righteous, Sweet is the smell 
of powder.“ (Ein böser Handel ist der Krieg; aber für die gerechte Sache ist 
Pulvergeruch süß.) 

So erwartete auch der Wissenschaftler nur Übles vom Kriege; allein 
freudigst sei festgestellt, daB wir auch geistig nicht ausgehungert zu werden 
vermögen. Vor mir liegt Heft 36 der Sammlung „Die physikalisch-technologi- 
schen Grundlagen der Blattgoldfüllung“ von Prof. Dr. Walkhoff, eine prächtige 
Lektüre. Gutes Können setzt Kennen voraus, daher fürt uns der Autor in 
eine deutsche Goldschlägerei, und wir sehen das Werden des Füllgoldes. 

Indem weiters nochmals die physikalischen und chemischen Eigenschaften 
des Minerales Gold, seine Tugenden und Untugenden besprochen werden, leitet 
Prof. Walkhoff Regeln für die Behandlung, das Angreifen und Einlegen in 
die Zahnhöhlen ab. Von diesen seien hier angeführt: 

„Ein Zulegen mit Stopfern ist bei Verwendung von gerolltem Golde 
durchaus von Nachteil. 

Eine Pinzette ohne Zähne nimmt das Gold mit Leichtigkeit auf. 

Dem Einwand Blacks, daß das Gold so ungleichmäßig erwärmt werde, 
kann man durch Wärmen des Goldes auf einem Goldglühapparate begegnen. 

Vorteil einer Füllung, deren Haftpunkte von vorneherein mit stark 
kohäsiv gemachtem Golde ausgefüllt werden, wird theoretisch und praktisch 
durch Versuch nachgewiesen. 

Je schärfer die Zäbne des Stopfers, um so besser die mechanische Ver- 
einigung der Teile. Die Zähne seien klein. 

Die Überlegenheit des Hammers gegenüber Handdruck beruht auf Zeit- 
gewinn. 

Für die Anwendung von Maschinen oder elektrischen Hämmern ist 
Bedingung, daß eine größere Tiefenwirkung auf das zu dichtende Material 
nicht erforderlich ist.“ 

Das Heft schließt mit der Besprechung der technischen Grundsätze für 
das Glätten der Goldfüllungen. Dr. Rud. Klein. 
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Das anatomische, das physiologische und das klinische Bild des 
hohen Gaumens. Von Dr. R. Landsberger, Berlin. Korrespond.-Blatt f. 
Zahnärzte, 1915. 

Schon in einer Reihe früherer Arbeiten hat Landsberger versucht, die 
Ätiologie des hohen Gaumens zu ergründen. Er kam zu folgenden Haupt- 
schlüssen: Die Zähne haben eine zentrifugale Wachstumstendenz. Bei normaler 
Entwicklung bedingt diese eine zunehmende Verbreiterung des Kiefer- und 
des gesamten Schädelskelettes während der Dentitionen. Der hohe Gaumen 
ist durch eine atypische Anlage der Zahnleiste bedingt: sie liegt nicht im 
Bereiche des Nasenbodens, sondern darunter und hat einerseits keinen Einfluß 
auf die Breitenzunahme des Oberkieferskelettes, andrerseits ist der Alveolar- 
fortsatz verlängert. Diese Verlängerung des Processus alveolaris täuscht den 
„hohen“ Gaumen vor. Ich habe seinerzeit eine Reihe von Argumenten gegen 
die Beweisführung Landsbergers vorgebracht. Vor allem habe ich sein Grund- 
experiment angezweifelt, das das zentrifugale Wachstum der Zähne beweisen 
sollte. Er zeigte nämlich, daß bei Fortnahme der fazialen Oberkieferwand die 
bleibenden Zähne eines Hundes über und außerhalb der Milchzähne durch- 
brachen. Entfernt man aber — und dieses Experiment setzte ich dem von 
Landsberger entgegen — die mediopalatinale Wand des Oberkiefers, dann 
brechen die bleibenden Zähne stark palatinal verschoben durch. Entscheidend 
ist also für die Durchbruchsrichtung der Zähne die Stelle des geringeren . 
Widerstandes. Gegen die Annahme der zentrifugalen Wachstumstendenz der 
Zähne spricht übrigens auch ihre Topographie im Unterkiefer. Ein anderes 
meiner Argumente wendet sich gegen Landsbergers Behauptung, als sei der 
hohe Gaumen lediglich bedingt durch eine Verlängerung des Processus alveo- 
laris. Ich betonte vor allem, daß z. B. an den beiden von ihm (Arch. f. Anat., 
1912) abgebildeten Schädelschnitten nicht nur eine Verlängerung der Processus 
alveolares, sondern vor allem eine geringere Höhenentwicklung der Nasenhöhle 
vorliegt, eine Höhereinstellung des Nasenbodens. Was seine Hypothese von 
der dystopen Anlage der Zahnleiste anbelangt, war vor allem für mich ausschlag- 
gebend die Tatsache, daß zur Zeit der Anlage der Zahnleiste ein Gaumen noch 
nicht existiert, daß also die Lage der Zahnleiste zum Gaumen durch dessen 
spätere Einstellungsart bedingt ist. 

In einer späteren Arbeit hat Landsberger diese Argumente zu ent- 
kräften versucht. Er wirft mir vor, daß ich bei meinem Experiment — der 
Fortnahme der mediopalatinalen Kieferwand — die Zähne so durchbrechen 
sah, wie normal — nämlich palatinal von den Milchzähnen. Daß die Zähne 
— wie ein Blick auf meine diesbezügliche Abbildung (Arch. für angewandte 
Anat., I. Jahrg.) zeigt — viel weiter palatinal als normal durchbrachen, 
berücksichtigte Landsberger nicht. — Für seine embryologische Hypothese 
bringt er damals zwei Schnitte durch menschliche Feten (auch in der vorlie- 
genden Arbeit abgebildet), von welchen der eine einen normal gebauten Gaumen, 
der andere einen hohen Gaumen mit Tieflagerung der Zahnkeime zeigen soll. 
Leider sind die beiden Embryonen verschiedenen Alters, die Schnittebene ist 
anscheinend nicht dieselbe, so daß schon deshalb der Vergleich erschwert wird. 
Aber selbst wenn wir darüber hinwegsehen, so ist doch das Stadium ein so 
vorgeschrittenes (ca. Mitte der Gravidität), daß wir daraus wieder nicht schließen 
können, ob wirklich die dystope Anlage der Zahnleiste das Primäre war 
oder nicht etwa eine allgemeinere Bildungsvarietät des Schädels — die Lepto- 
prosopie, die Schmalgesichtigkeit. 

16* 
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Ich wollte im vorstehenden nur kurz den Gang der Diskussion skizzieren, 
weil er mir für die Einschätzung der vorliegenden Arbeit wichtig erscheint. 
Landsberger beginnt hier mit einer Schilderung der anatomischen Ver- 
hältnisse bei dem hohen Gaumen, mit allen genugsam bekannten physiologischen 
resp. pathologischen Folgen der Mundatmung. Seine Hypothese der Entstehung 
des hohen Gaumens durch die Verlagerung der Zahnanlage behält er bei. 
Nur bei der Erklärung des hoben Gaumens als eine durch Verlängerung des 
Zahnfortsatzes bedingte Eigentümlichkeit, fügt er doch bei, daß das Nicht- 
hinabreichen des Nasenbodens, das auch seiner Meinung nach der Dystopie der 
Zabnanlagen zuzuschreiben ist, eine wesentliche Rolle spielt. Ich glaube nicht 
fehlzugehen, wenn ich annehme, daß hier Landsberger doch meinen Über- 
legungen mehr Raum gibt als früher. 

Noch einmal kommt sodann Landsberger auf den wichtigen Einfluß 
zu sprechen, den die Zähne auf die Entwicklung des Schädelskelettes hervor- 
rufen. Er geht soweit, daß er die zweimalige Dentition aus der Aufgabe er- 
klärt, welche die Zähne für die Erweiterung des ganzen Schädelskelettes zu 
erfüllen haben: „Durch die bleibenden Zähne wird eben aufs neue ein Wachs- 
tumsreiz hervorgerufen, so daß sich das ganze innere Schädelgefüge 
noch einmal dehnen, weiten und die Zirkulation eine freiere, bes- 
sere werden kann. Die zweiten Zähne holen nach, was an zentri- 
‚fugalem Wachstumstrieb den ersten gefehlt hat.“ Wie sehr eine solche 
teleologische Deutung entwicklungsgeschichtlichen Geschehens allen unseren 
Anschauungen über Phylogenese und Otogenese widerspricht, wie wenig sie 
in Einklang zu bringen ist mit den keinesfalls pathologischen Schädelbildungen 
der Säuger mit eingeschränkter oder fehlender Bezahnung und Dentition, 
brauche ich gar nicht besonders zu betonen. An eines sollte jeder denken, der 
den Zusammenhang zwischen Schädel und Gebiß erforschen will, daß nämlich 
bei zwei (rebilden, die in einer Korrelation stehen, bei der Entscheidung, welches 
das primäre ist, nicht einseitige Experimente aufklärend wirken können. Wenn 
nach Entfernung sämtlicher Zähne bei einem Hund dessen Schädelskelett im 
Wachstum zurückbleibt, so beweist das nur die eine Hälfte der Korrelation. 
Erst wenn man das Verhalten der Zähne bei einer primären Beeinflussung des 
Knochens studiert hat, erst dann kann diese Korrelation, dieses wechselseitige 
Abhängigkeitsverhältnis geklärt werden. Der Zahnarzt ist nur zu leicht geneigt, 
seinem Spezialorgan, dem Zahn, die führende Rolle beizumessen. 

In den folgenden Seiten beschäftigt sich Landsberger mit der Therapie 
der Gaumenveränderung, das ist mit der Gaumendehnung, welche im Falle des 
(selingens nicht nur den hohen, engen Gaumen, sondern auch alle pathologischen 
Begleiterscheinungen zum Schwinden bringt. Ich möchte hier nur darauf auf- 
merksam machen, daß diese Frage auch schon vor Landsberger Gegenstand 
eingehender röntgenologischer Untersuchungen war, und zwar von amerikanischer 
Seite (Dental Cosmos). Landsberger konnte im Experiment zeigen, daß eine 
gedehnte Naht durch Knochenapposition wieder ausgefüllt wird, ein Experiment, 
das jedenfalls für die Frage der Kieferdehnung von Bedeutung ist. Was Lands- 
bergers Ansicht betrifft, daß die Sutura palatina von allen Schädelnähten 
zuletzt verknöchert, beruht sie auf einem Irrtum. Nach den Untersuchungen 
von Frederigqu (Zeitschr. f. Morphol. u. Anthropol.) wissen wir, daB im Gegen- 
teil der hintere Anteil der Sutura palatina mediana, an der Kreuzungsstelle 
mit der Sutura palatina transversa, die erste verknöchernde Naht des Gesichts- 
schädels ist, wobei allerdings der Verschluß nur allmählich nach vorne fort- 
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schreitet. Landsberger schließt seine Ausführungen mit einer Beschreibung 
des von ihm verwendeten Apparates, der aus zwei Gaumenflügeln besteht, die 
durch Zahnbänder fixiert sind und durch eine federnde Schraube auseinander- 
gedrückt werden. 

Avtovac, Juni 1916. Dr. Sicher. 


Der Dehnungsbogen als Retentionsmittel. (Zahnärztl. Rundschau, XXIV.Jg., 
1915, Nr. 50.) 

Zahnarzt Dr. Haas zeigt uns in Wort und Bild, welche Änderungen er 
in einem Falle an dem üblichen Dehnungsbogen vornahm, um weniger er- 
wünschte Teilkräfte abzuschwächen, andere stärker wirken zu lassen. 

Wer derart denkend wirkt, ist Zahnrichter im guten Sinne des Wortes. 

Dr. Rud. Klein. 


=— 


Über Wangen- und Lippenplastik. Aus der I. chirurg. Abteilung des 
k. k. Krankenhauses „Rudolfstiftung“. (Vorstand: Prim. Dr. Funke.) S.-A. 
aus der W. m. W., Heft 12, 1916. | 

Dr. M. Kraus, der als zahnärztlicher Konsiliarius an obiger Abteilung 
wirkt, führt uns in Wort und Bild sechs kieferverletzte Krieger vor, an denen 
kleinere und größere chirurgische Eingriffe an den Kieferknochen und Wangen 
ausgeführt wurden. Die Bilder zeigen uns deren segensreiche Erfolge. 

Ich habe es aus eigener Erfahrung kennen gelernt, daß dieser Krieg 
den Zahnarzt als unentbehrlichen Berater neben den Chirurgen in einschlägigen 
Fällen hinstellt: nicht zu entbehren ist auch eine gute technische Kraft; greifen 
die Räder des Hilfswerkes so vollkommen ineinander, dann zeitigen sie Erfolge, 
die würdig der großen Zeit sind, in der wir leben und wirken. 

Dr. Rud. Klein. 


Der auffrichtige Augen- und Zahn-Artzt. Eine kultur-historische 

Betrachtung. Von Kurt Proskauer. S.-A. aus D. M.f. Z., 1916, Heft 4. 

Kurt Proskauer gelangte in den Besitz des oben genannten Werkes 

von Mr. Jaques Guillemeau aus dem Jahre 1706 und bespricht es kultur- 

geschichtlich und kritisch; der Feinschmecker für Altertümlichkeiten wird Ver- 

langen nach Einblick in das originelle Werkchen verspüren, dessen kultur- 
historisch-dokumentarischen Wert der Geschichtsforscher zu bestimmen hat. 
| Dr. Rud. Klein. 


Die Schulzahnpflege, ihre Organisation und Betrieb. Von Professor 
Dr. P. Ritter und J. Kientopf. Mit 60 Abbildungen. 

Wir erfahren aus dem 218 Seiten umfassenden Werke alles, was das 
„Deutsche Zentralkomitee für Zahnpflege in den Schulen“ bisher durchführte, 
wie es zu seinen Erfolgen kam und welchen Arbeitsplan usw. diese prächtigen 
Schöpfungen befolgen. | 

Es geschieht dies nicht etwa in Form trockener Aufzählung, sondern 
ist derart fein gegliedert und voll interessanter Einflechtungen und Literatur- 
angaben, daß es ebenso sehr den wohlbekannten Verfassern zur Zier gereicht, 
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als die angeführten Einrichtungen den betreffenden Städten und Landgruppen 
zu Ehr und Nutzen sind. 

Als Nachschlagewerk ersten Ranges umfaßt das Sachregister 16 Spalten! 
Es kann also der Umfang dieses Referates nur in umgekehrtem Verhältnisse 
zur Reichhaltigkeit des Gebotenen stehen. Beim Anblick allein der Bilder wird 
es uns klar, daß mächtig die Erkenntnis sich Bahn bricht, die Schulzahnpflege 
reiht sich würdig an die bedeutendsten gemeinnützigen Einrichtungen, als 
Schulbau, Wasserleitung, Kanalisation, Krankenhäuser. Und die beiden Autoren? 
Sie sind die hochangesehenen Vorkämpfer. Dr. Rud. Klein. 


m 


Über stehen gebliebene Milchzähne. Von Jul. Parreidt. D. M. £f. Z. Heft 4, 
April 1916. 


Nach einer Übersicht über die in der Literatur niedergelegten Ansichten 
über die Ursachen der Milchzahnpersistenz, über ihre Beziehungen zur Reten- 
tion der bleibenden Zähne und über die Indikation zur Extraktion solcher 
Milchzähne, Ansichten, die einander vielfach widersprechen, führt Parreidt 
eine Reihe von Fällen an und kommt dabei zu folgenden allgemeinen Resul- 
taten: Daß die Persistenz eines Milchzahnes die direkte Ursache für die Re- 
tention des bleibenden Zahnes ist, trifft nur für Ausnahmsfälle zu, und zwar 
vor allem dann, wenn ein persistenter Milchzahn zwischen zwei bleibenden 
Zähnen so fest eingekeilt ist, daß er für seinen Nachfolger ein nicht zu über- 
windendes Hindernis bildet. Ein zweiter Fall würde dann eintreten, wenn ein 
mit nicht genügender Triebkraft durchbrechender bleibender Zahn auch noch 
einem Milchzahn folgen soll, dessen Wurzel, durch septische Prozesse infiziert, 
einer Resorption widersteht. Ein solcher Zahn wird nicht die infizierte Milch- 
zahnwurzel ohne Resorption einfach hinausdrängen, sondern wird im Kiefer 
liegen bleiben. — Aus diesem Verhalten ergibt sich für Parreidt die Forde- 
rung, stehen gebliebene Milchzähne zu erhalten, es sei denn, daß sich — vor 
allem durch Röntgenographie — einer der zitierten Ausnahmsfälle nachweisen 
läßt, oder daß der bleibende Zahn an falscher Stelle, aber dem Milchzahn be- 
nachbart durchbricht. Ausgenommen sind ferner noch jene seltenen Fälle, in 
denen die persistenten Milchzähne eine direkte Entstellung verursachen. 

Wie bei allen Arbeiten über Anomalien der Dentition — Milchzahn- 
persistenz und Retention bleibender Zähne vor allem — macht sich auch hier 
ein grober Mangel in unserer Erkenntnis fühlbar: wir wissen eigentlich noch 
immer viel zu wenig über den Mechanismus des normalen Zahndurchbruches, 
um über seine Anomalien befriedigenden Aufschluß geben zu können. Erst bis 
diese Lücke unseres Wissens ausgefüllt ist, erst dann wird sich der Wert der 
pathologisch-anatomischen und klinischen Arbeiten über Dentitionsstörungen 
richtig einschätzen lassen. Sicher. 


Aus der Orthodontie. Von Erich Lazarus. Zahnärztl. Rundschau, XXV. Jg., 
Nr. 25. 


In Nummer 25 der Zahnärztlichen Rundschau vom 18. Juni 1916 zeigt 
Erich Lazarus, wie er in einem Falle von schief stehenden, um ihre Längs- 
achsen gedrehten großen oberen, Schneidezähnen bei einem 16jährigen jungen 
Manne diese. mit Gewalt zurecht drehte. Da ich im Novemberhefte von 1910 
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in Ashs Wiener Vierteljahr-Fachblatt über 4 Fälle von Zahneinheilung be- 
lichtete, darunter über einen dem Lazarusschen recht ähnlichen, somit in zeit- 
richer Erfahrung etwas voraus bin, sei es mir gestattet, hier nachzutragen, daß 
mich in der Folge die Ergebnisse recht wenig zu weiterem gewaltsamen Zu- 
rechtdrehen oder Wiedereinsetzen ermutigten. Übrigens brauchte ich nur das 
zu beherzigen, was Prof. Weiser in der Sitzung des „Vereines österr. Zahn- 
ärzte“ vom 2. Mai 1906 mitteilte und in der Literatur in dem eben genannten 
Fachblatte vom August 1906 ausführlich und belehrend niederlegte. Wenngleich 
ich daher Lazarus viel Glück zu seinem Falle wünsche, wende ich seitdem 
nur eben merkliche Kräfte zu Verschiebungen besonders im Entwicklungs- 
alter an. Dr. Rud. Klein. 


Mitteilungen aus dem Straßburger Lazarett für Kieferverletzte. 
Chefarzt Prof. Dr. Römer. I. Bericht über die chirurgische Behandlung. 
Von Eugen Lickteig. II. Bericht über die chirurgisch-prothetische Behand- 
lung. Von Otto Riechelmann. Deutsche Zahnheilkunde, Heft 35. 


I. Lickteig bespricht die wichtigsten chirurgischen Maßnahmen, die 
sich für ihn aus der Behändlung von 200 Fällen von Kieferverletzungen er- 
geben, und zwar vor allem von dem Gesichtspunkte aus, die allgemeinen 
Forderungen der Wundbehandlung hier mit den Forderungen des Zahnarztes 
betreffs Kieferfunktion und Gesichtskosmetik in Einklang zu bringen. Die 
wichtigsten Grundsätze sind vor allem strengster Konservatismus und das 
Bestreben, möglichst frühzeitig mit der Behandlung zu beginnen. Frische Fälle 
mit ausgedehnten Verletzungen des Mundbodens und der Zunge zeigen oft ein 
Fehlen der Schluckreflexe und Folge als davon die Gefahr der Aspirationspneu- 
monie. Wichtig ist hier die Vermeidung von Morphium — statt dessen als 
schmerzstillendes Mittel Pyramidon u. dgl. — und die Anregung der Schluck- 
reflexe durch tropfenweises Eingießen von flüssiger Nahrung mit einer Schnabel- 
tasse. Bis der Patient sich wieder selbständig ernähren kann, wendet Lick- 
teig die Tropf- und Nährklistiere an. Verwendung des Magenschlauches ver- 
wirft er vollkommen. 

Die primäre Naht von Weichteilwunden ist nach Lickteig nur in sehr 
seltenen Fällen von Erfolg begleitet, wurde daher von ihm niemals ausgeführt, 
ganz im Gegensatz zu den letzten Publikationen von Panzer, der gerade 
die primäre Naht empfiehlt. Im übrigen sind seine konservativen Prinzipien 
ganz die gleichen, wie sie in jüngster Zeit fast überall betont werden. 

Im späteren Stadium wird vor allem auf die Vermeidung von Weich- 
teilnarbenkontrakturen oder auf die Dehnung von bereits entstandenen Gewicht 
gelegt; bei Narben der Haut kommt hier unter anderem auch die Verwendung 
von Klappschen Sauggläsern nach dem Prinzip der Bierschen Stauung in 
Betracht. 

Von großer Wichtigkeit erscheint mir die Beobachtung Lickteigs, 
daß bei der Heilung auch Resorptionsprozessen eine große Rolle zufällt, ja 
daß die kleineren Knochenfragmente fast vollständig umgebaut werden, so 
daB man genau genommen gar nicht von ihrer Einheilung sprechen kann. 
Diese Beobachtung stimmt mit vielen anderen besonders bei Knochenplastiken 
gemachten überein. 

II. Die Methoden der Kieferschienung, die Riechelmann empfiehlt, bringen 
nichts prinzipiell Neues. Er verwendet im allgemeinen Ringgußschienen, das 
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sind untereinander durch Gußteille oder nur durch Bogen fix verbundene 
Ringe an beanspruchungsfähigen Zähnen der Fragmente. Zweifellos gut ver- 
wendbar ist seine Modifikation der Schröderschen Gleitschiene, bei welcher 
er die Gleitkurve nach vorne bis zum Eckzahn verlegt, um dadurch vor allem 
eine Druckverteilung auf ein möglichst großes Stück des Zahnbogens zu er- 
reichen. Er sowohl als Lickteig (I.) betonen, das die Konsolidierung der 
Fraktur nur durch den Vergleich der Röntgenogramme mit dem klinischen 
Tastbefund möglich ist, daß aber unter allen Umständen auch nach Abnahme 
der Schiene eine 1—2 Wochen lange Beobachtung des Falles angezeigt ist, 
um eine Täuschung durch besonders kräftige, aber doch bindegewebige Nar- 
benzüge zu vermeiden. Sicher. 


Die Ernährungsfrage. Von Zahnarzt Alfred Körbitz (Partenkirchen). Zahn- 
ärztliche Rundschau, XXV. Jg. 


Des dänischen Landarztes Hindhede Ernährungsversuche sind augen- 
blicklich sehr in den Vordergrund allgemeinen Interesses getreten; seit 1909 
einem dänischen Staatsinstitute vorgestellt, konnte er Ergebnisse veröffentlichen, 
die Fehlerquellen anderer Untersucher aufdeckten, so daß man jetzt seinen 
Worten in der „Berliner klin. Wochenschrift“ lauscht. 

Hindhede wies nach, daß der menschliche Eiweißbedarf etwa nur halb 
so groß ist, als bisher angenommen wurde, und, was noch wichtiger, daß Eiweiß 
in Kartoffeln, Brot, Milch und Fleisch wesentlich denselben Wert besitzt. Das 
ist enorm wichtig für die Gegenwart, wurde aber bisher auf Grund theore- 
tischer Erwägungen verneint. Hierbei spricht er durchaus nicht dem Vegetarismus 
das Wort, sondern ist nur gegen die übertriebene Fleischanpreisung; der Fleisch- 
esser nimmt ebensoviel, wenn nicht mehr Wasser zu sich als der Vegetarier, 
nur habe es ersterer teuer zu bezahlen! Die Kartoffel ist das natürlichste 
Nahrungsmittel, das am besten verdaut und von allen Magen vertragen wird, 
wohl gemerkt, wenn sie gut gekaut wird! 

Entgegen Rubner ist Hindhedes Stellung in der Kleienfrage folgende: 
In der natürlichen Mischung mit Mehl verdaut der Mensch die Kleie ebensogut 
wie das Schwein und überraschenderweise fast so gut wie die Wiederkäuer. 
Es ist daher von großer Wichtigkeit, diese nicht zu entfernen. Hier erinnert 
Körbitz an Kunert, der die Notwendigkeit der Kleie für die Zähne nachwies. 

Der sich ergebende Mangel an Viehfutter bei Genuß der 25°/, Kleie vom 
Roggen und Weizen durch den Menschen würde ausgeglichen, wenn man sich 
entschließen könnte, die Viehbestände nach und nach aufzuzehren. 

Indem das Unwirtschaftliche in der Viehhaltung rechnerisch nachgewiesen 
wird, erklärt dieser Apostel einer frohen, neuen Botschaft: „den Verlust können 
wir auf die Dauer nicht ertragen; entweder müssen die Ochsen oder die 
Menschen aufhören, sich zu vermehren“. Körbitz schließt: „dieses Wissen 
zu verbreiten, ist heute Vaterlandspflicht! natürlich obliegt es in erster Linie 
den medizinisch Gebildeten, und da wollen wir Zahnärzte nicht zurückstehen‘“. 

Dr. Rud. Klein. 
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Verein österreichischer Zahnärzte. 
Ordentliche Monatsversammlung vom 10. November 1915. 


Präsident: Dr. R. Breuer. 
Schriftführer: Dr. S. Ornstein. 


Anwesend die Herren DDr.: v. An der Laan, Ballasko, Bum, R. Breuer, 
Dussik, Frey, Medizinalrat Dr. Friedmann, Jarisch, Karolyi, Kartin, 
Kränzl, Kraus, Lani, Löffler, Ornstein, Pichler, Podpečnik, Schön- 
wald, Smreker, Speuser, Stauber, Stenner, Prof. Weiser, Prof. v. Wunsch- 
heim, Ziegler und Zsigmondy, sowie als Gäste die Herren Dr. Haas und 
Dr. Langendorf. 


Tagesordnung: 


1. Mitteilung des Präsidenten. 

2. Dr. Viktor Frey: Einiges aus der Praxis. 

3. Beschlußfassung über die Abhaltung der diesjährigen ordentlichen 
Hauptversammlung. 

4. Allfälliges. 


Präsident Dr. Breuer: Ich eröffne unsere heutige Monatsversammlung, 
indem ich alle diesmal so zahlreich erschienenen Mitglieder auf das herzlichste 
begrüße; in erster Linie jedoch gilt heute mein Gruß unserem verehrten Mit- 
glied Herrn Dr. v. Ander Laan, welcher während der ganzen bisherigen 
Kriegsdauer als Frontoffizier im Felde stand und für seine persönliche Auf- 
opferung und sein kühnes Verhalten vor dem Feind schon als Fähnrich mit 
der großen silbernen Tapferkeitsmedaille ausgezeichnet wurde. Erst in letzter 
Zeit ist er seinem eigentlichen Berufe, dem des Arztes, wiedergegeben. Ich 
glaube im Namen aller sprechen zu dürfen, wenn ich Herrn Dr. v. An der 
Laan unsere wärmsten Wünsche für sein ferneres Wohlergehen zum Aus- 
druck bringe. 

Weiters begrüßt Dr. Breuer die beiden als Gäste erschienenen Herren 
Dr. Haas und Dr. Langendorf und fährt fort: Meine Herren! Es ist für 
mich als Präsident gewiß eine traurige Sache, wenn ich — wie leider schon 
zu wiederholtem Male in diesem Jahre — wieder gezwungen bin, unsere 
Sitzung mit einem Nachruf zu eröffnen und Sie von dem Ableben unseres 
Ehrenmitgliedes Professors Dr. Greene Vardiman Black in Kenntnis zu setzen 
und ich bitte Herrn Dr. Pichler, seinen Schüler, das Wort zu ergreifen. 

Dr. Pichler hält seinem verstorbenen Lehrer den Nachruf (siehe 
Öst. Z. f. St., Nr. 2). 

Dr. Breuer dankt Herrn Dr. Pichler für seine Worte und bedauert, nie 
Gelegenheit gehabt zu haben, diesen hervorragenden Gelehrten persönlich 
kennen zu lernen, dessen Name weltbekannt und dessen Forschungen bereits 
Gemeingut aller Zahnärzte geworden sind. Der Präsident läßt nicht uner- 
wähnt, daß der Verein Professor Black infolge seines hervorragenden Rufes 
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auf dem Gebiete der Zahnheilkunde seinerzeit für würdig befunden hat, ihn 
zum Ehrenmitgliede zu ernennen und hofft, daß der Verein auch fernerhin 
trachten wird, nur solchen Männern diese Würde zu verleihen, die gleich 
Professor Black ihr ganzes Leben der wissenschaftlichen Forschung ihres 
ärztlichen Berufes widmen. Der Präsident bittet die Anwesenden, sich nochmals 
zum Zeiehen der Trauer zu erheben und dem Verstorbenen ein dankbares An- 
denken zu bewahren. 

Ich erlaube mir nun gleich zu Punkt 3. „Beschlußfassung über die Ab- 
haltung der diesjährigen ordentlichen Hauptversammlung“ überzugehen. Wie 
die Herren wissen, sind wir nach den von der k.k. Statthalterei genehmigten 
Statuten verpflichtet, einmal im Jahre eine ordentliche Hauptversammlung ab- 
zubalten. Diese wäre, wie alljährlich, jetzt im November fällig. Bei der Aus- 
arbeitung der Statuten konnte freilich nicht dieser Weltkrieg vorausgesehen 
werden und die hiedurch geschaffene Unmöglichkeit, eine Hauptversammlung 
einzuberufen. Denn was würde es nützen, eine solche heute festzusetzen, wenn 
die meisten Mitglieder teils durch ihre Einrückung, teils durch ihren erweiterten 
Wirkungskreis physisch verhindert wären, an derselben teilzunehmen, hierdurch 
gewisse Rechte einbüßen müßten, z. B. passives und aktives Wahlrecht, und 
auch die Beschlußfähigkeit in Frage gestellt wäre. Anderseits würde, abge- 
sehen von der statutarischen Verpflichtung, alljährlich eine Hauptversammlung 
abzuhalten, und abgesehen von jenen im Laufe dieses Vereinsjahres an den 
Verein gestellten Fragen und Anträgen, die nur durch den Beschluß einer 
Hauptversammlung gelöst werden könnten, insbesondere die Wahl des Prä- 
sidiums und des Ausschusses unbedingt eine Hauptversammlung erheischen. 
Wir müssen uns daher heute einig werden, ob eine solche noch dieses Jahr 
stattfinden oder bis nach Friedenschluß verschoben werden soll. 


Dr. Pichler: Ich bin der Ansicht, daß wir dieses Jahr von einer Haupt- 
versammlung absehen und mit Rücksicht auf die nichtanwesenden Kollegen 
weder einen Beschluß fassen noch eine Wahl treffen sollen. Ich erlaube mir 
daher den Vorschlag zu machen, das Präsidium und die Funktionäre des Vereines 
zu bitten, ihre Ämter weiter zu behalten und von schwerwiegenden Beschlüssen 
vorderhand gänzlich abzusehen. 


Dr. Frey spricht sich gegen die Abhaltung einer Hauptversammlung 
ans: er betont, daß das Unterbleiben der Hauptversammlung durchaus kein 
Unikum wäre und verweist darauf, daß die gesamte Vereinstätigkeit der Wiener 
orthodontischen Gesellschaft seit Kriegsausbruch überhaupt ruhe. 


Dr. Friedmann konnte den Anwesenden die Mitteilung machen, daß 
er bereits in dieser Angelegenheit bei der Statthalterei vorgesprochen habe, 
vom betreffenden Referenten die unverbindliche Erklärung erhielt, dab es 
keinem Anstande unterliegt, im Kriegsjahre von einer Hauptversammlung ab- 
zusehen, jedoch halte sich der Referent nicht für befugt, eine bindende Ent- 
scheidung der Statthalterei zu treffen. 


Dr. Breuer: Auf Grund der Mitteilungen des Herrn Dr. Friedmann 
glaube ich mich dem Antrage des Herrn Dr. Pichler anschließen zu können 
und von der Einberufung einer Hauptversammlung im heurigen Jahre abzu- 
sehen. Die gegenwärtigen Funktionäre werden natürlich ihre Tätigkeit in 
gleicher Weise wie bisher fortsetzen, die Umlagen bleiben dieselben und über- 
haupt stelle ich den Antrag, Alles beim Alten zu lassen und an den in der 
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letzten Hauptversammlung gefaßten Beschlüssen nichts zu ändern. (Wird ein- 
stimmig angenommen.) 


Nachdem dieser Vorschlag also einstimmig angenommen wurde, möchte 
ich die Herren bitten, auch fernerhin der Vereinstätigkeit Ihre besondere Auf- 
merksamkeit zu schenken, sich häufig mit Vorträgen zu beteiligen und ins- 
besondere den an Sie gerichteten Einladungen zu Monatssitzungen jederzeit 
Folge zu leisten, denn je mehr anwesend sind, desto besser für die Mitglieder. 
Übrigens liegt es ja im Interesse aller, aus der Praxis der verschiedenen 
Kollegen die eigenen Erfahrungen zu bereichern. Ich sehe ein, daß durch die 
vielen Einberufungen und Vermehrung der Patienten jeder Einzelne weit über 
das gewöhnliche Maß überbürdet ist und stelle daher den weiteren Antrag, 
von der Abhaltung der regelmäßigen Monatssitzungen gegenwärtig abzusehen 
und solche nur dann einzuberufen, wenn ausreichend Stoff vorhanden oder 
Anmeldungen zu Vorträgen aus dem Kreise der Herren Kollegen einge- 
laufen sind. 


Auch dieser Antrag wurde einstimmig angenommen, worauf der Präsident 
Herrn Dr. Frey zur Abhaltung seines Vortrages „Einiges aus der Praxis“ 
das Wort erteilt. Der Vortrag behandelt: 


I. Usur der Wurzel des |2 durch den durchbrechenden |3. — Ein über 
die normale Durchbruchszeit im Kiefer retiniert gewesener |3 brachte die 
ganze Wurzel des |2 zum Schwinden; die gut erhaltene Krone des |2 fiel aus 
und der [3 trat an die Stelle des |2. 


II. Provisorische Füllungsmaterialien. — Chlorzinkpaste als proviso- 
risches Füllungsmaterial, die außerordentlich billig und leicht herzustellen ist, 
hat andern provisorischen Füllungsmaterialien gegenüber große Vorteile, ins- 
besondere durch Bruchsicherheit. Zink-Eugenolpaste ist als provisorisches 
Füllungsmaterial — namentlich in lebenden Zähnen — oder als Isoliermittel 
unter Amalgamfüllungen anwendbar. Auch als Wurzelfüllungsmaterial ist es 
sehr gut verwendbar. 


III. Die Resektion des Alveolarfortsatzes. Um die Unannehmlichkeiten 
bei Anfertigung von Zahnersatz rasch nach der Extraktion zu vermeiden, wird 
die Abtragung störender Alveolarpartien empfohlen; die verschiedenen An- 
wendungsmöglichkeiten werden besprochen. Die hierüber erschienene Literatur, 
insbesondere die letzte Publikation von Bertram, wird erwähnt. 

(In extenso erschienen Ö.Z.f. St., H. 10, 1915.) 


Dr. Breuer dankte dem Vorredner für seine interessanten Mitteilungen 
und Demonstrationen und für die Liebenswürdigkeit, einiges aus seiner Praxis 
zum besten gegeben zu haben. 


In der Diskussion bemerkt Dr. Pichler: Ich halte die beschriebene 
Resektion der Alveolarfortsätze für sehr zweckmäßig und übe sie in der 
Kriegspraxis oft aus. Ich möchte nur darauf aufmerksam machen, daß 
man bei Operationen geringerer Ausdehnung die Papillarzipfel der Zahn- 
fleischränder nicht wegschneiden soll. Nach der Extraktion von drei neben- 
einander liegenden Zähnen z. B. kann man zwar die Septa und die bukkale 
und linguale Alveolarwand resezieren, nicht aber die Septa gegen die stehen 
bleibenden Nachbarzähne zu (obwohl auch diese später einer teilweisen 
Resorption verfallen). Es wird hier kaum gelingen, die Wunde ganz durch die 
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Naht zu decken; dazu hat man nach der Resektion zu wenig Schleimhaut- 
überschuß. Da ist es unter leichter Verziehung der Ränder oft praktisch, so 
zu nähen, daß man immer einen Papillarzipfel der einen Seite mit der einer 
Wurzel entsprechenden Einkerbung der anderen Seite vereinigt. Nach der 
Entfernung von 5 oder 6 nebeneinander liegenden Zähnen hat man einen 
großen Überschuß an Schleimhaut und tut schon deswegen gut, die Papillen 
wegzuschneiden, und erhält dabei auch glatte Wundränder. — Ferner erwähnt 
Redner, daß nach seiner Erfahrung die von Herrn Dr. Frey besprochene 
Wurzelfüllung mit Zink-Eugenol in den meisten Fällen keinen deutlichen 
Röntgenschatten liefert. Er setzt daher seit einer Reihe von Jahren Bismutum 
subnitricum zu. 


Dr. Breuer dankt Herrn Dr. Frey für seinen Vortrag und Herrn 
Dr. Pichler für die Teilnahme an der Diskussion und fragt an, ob noch einer 
der Herren das Wort ergreifen möchte. 


Dr. v. An der Laan stellt die Frage: Ist einem der Herren der Fall 
vorgekommen, oder hat sich bereits jemand mit der Frage beschäftigt, wie 
man am Kriegsschauplatz einem durch Mundschuß Verletzten am besten Hilfe 
leistet, wenn kein Hilfsplatz in der Nähe liegt? Gibt es einen brauchbaren 
Notverband neuerer Art? Mir ist ein solcher Fall vorgekommen und da habe 
ich folgendes gemacht. Ich habe aus Buchenholz 2 kleine Späne geschnitten, 
habe sie an der Zahnreihe am rückwärtigen Kiefer plaziert (demonstriert an 
der Tafel) und den Vorderteil fest verbunden. Zuerst hatte der Patient gar 
keine Schmerzen, später jedoch bekam er derartige Druckschmerzen, daß ich 
diesen in der Not so gut geglückten Verband nach 6—8 Stunden wieder ab- 
nehmen mußte. Was also, meine Herren, ist in einem solchen Fall zu tun, 
wenn einem nichts anderes als ein rostiges Messer zur Verfügung steht? 


Dr. Frey meint, daß es am zweckmäßigsten sei, die Verletzten nach 
Anlegung eines Verbandes auf die Weichteilsverletzungen so rasch wie mög- 
lich ins Hinterland an eine Kieferbruchstation zu bringen. Wenn auch bis 
dahin Tage vergehen sollten, so sei die Gefahr keine so große, da ja die 
Fragmente mobil und immerhin leicht reponierbar seien. Selbst bis zu einem 
Zeitraum von 3 Wochen nach der Verletzung könne man in diesem Sinne von 
einem frischen Falle sprechen. Über diese Zeit hinaus ändere sich das Bild, 
indem dann die gefürchtete Schrumpfung der Weichteile eintrete, welche ein 
langwieriges Dehnungsverfahren erfordere. Er erwähnt einen Fall, den er im 
Grodeker Spital gesehen hatte. Ein Mann hatte sich in selbstmörderischer 
Absicht in den Mund geschossen. Es kam nebst einer ausgedehnten Zerreißung 
der Zunge und des Mundbodens zu einer ausgedehnten Perforation des harten 
Gaumens und der Nase; das Projektil trat am Nasenrücken aus. Der Unter- 
kiefer war zwischen 65] wie durch einen Sägeschnitt glatt durchtrennt. Der 
Chirurg hat nach Versorgung der Weichteilwunde um 8] und 5] Seidenligaturen 
gelegt, die dann nach einigen Tagen, als Grodek bedroht wurde und das 
Spital evakuiert werden mußte, von Dr. Frey durch eine Achterligatur aus 
Messingdraht um 6l und 5] ersetzt wurde, aber die Fragmente wurden nicht 
genügend reponiert. Besser wäre es gewesen, je einen lingualen und labialen 
Eisendraht in der Ausdehnung von einigen Zähnen anzulegen und beide Drähte 
durch Messingdrahtligaturen miteinander zu verbinden, ein Vorgehen, das 
eventuell in Betracht kommen könnte. 
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Dr. Pichler verhält sich im allgemeinen ablehnend gegen die Benützung 
provisorischer Drahtligaturen zur notdürftigen Fixierung. Ihm sei aber doch 
ein einziger Fall untergekommen, bei dem die Drahtligatur genützt hat. Dies 
war bei einem Defekt des Unterkiefers. Dr. Pichler demonstriert diesen Fall 
an der Tafel. Ein Fragment, bestehend aus den Zähnen 5—1], dem Alveolar- 
fortsatz samt dem anliegenden Kieferkörper — nicht bis zum unteren Rande — 
war so aus allem Zusammenhang gelöst, daß es nur an der Schleimhaut der 
labialen Übergangsfalte hing. Es war durch einen dünnen Draht an der anderen 
Seite des Mundes am letzten Mahlzahn nur lose angebunden und dadurch 
ungefähr an seinem Platz erhalten und heilte später wieder ein. Er hatte hier 
den Eindruck, daß dieses Stück nur durch die Ligatur erhalten worden ist, 
ohne sie wäre wohl der zarte Schleimhautstiel zugrunde gegangen. — Außer 
diesem Fall habe er aber mehrere andere gesehen, bei denen solche Drähte 
nichts genützt, sondern im Gegenteil nur geschadet haben. 


Dr. Dussik bemerkt, daß keiner der Herren Vorredner eigentlich auf 
die Anfrage des Herrn Dr. v. An der Laan geantwortet habe. Es ist bis jetzt 
kein Notverband angegeben worden, wie ihn der Anfragende meint. Das An- 
legen eines Notverbandes sofort nach der Verletzung ist auch nicht unbedingt 
nötig. Nötig ist die chirurgische Versorgung der Weichteilwunden und Ver- 
hinderung lebensgefährlicher Blutungen und ein aseptischer Verband, ferner 
aufmerksame Betreuung des Kranken in jeder Beziehung auf dem Transport 
(Glottisödem, Ernährung mit der Schlundsonde, wenn nötig, aufmerksamste 
Mundpflege). Der Versuch, die Fragmente durch einen extra- oder intraoralen 
Verband ohne ganz genaue, auf eine Röntgenaufnahme gestützte Diagnose 
reponieren zu wollen, ist unstatthaft, da hierdurch eher eine Verschlimmerung 
als eine Verbesserung der Verhältnisse geschaffen wird. Der Kranke ist um- 
gehend an eine Heilanstalt abzugeben, wo er von Zahnärzten, die über die 
nötigen Kenntnisse verfügen, bis zu seiner Heilung behandelt werden kann. 


Dr. Frey stellt richtig, daß das Anlegen einer dentalen Schiene knapp 
hinter der Gefechtslinie mangels der nötigen Behelfe nicht möglich sei, eher 
käme hierfür eine mobile Sanitätsanstalt, also ein Feldspital in Betracht; am 
besten sei es jedoch, die Verwundeten so rasch als möglich der spezialärztlichen 
Behandlung zu überweisen. 


Dr. v. An der Laan: Es tut mir leid, daB meine Frage zu einer so um- 
fangreichen Diskussion Anlaß gab. Ich wollte nur wissen, ob ein derart pri- 
mitiver Verband bisher vorgekommen ist oder nicht, um eben für etwaige 
zukünftige Fälle zu profitieren. 


Dr. Breuer dankt für die lehrreichen Ausführungen, bedauert, daß die 
Herren Professoren v. Wunschheim und Dr. Weiser schon weggegangen 
sind, weil sie gewiß auch Wichtiges hätten mitteilen können, und erteilt 
Herrn Dr. v. An der Laan den Rat, sich vielleicht schriftlich an Stabsarzt Zilz 
in Lublin zu wenden. 


Dr. Dussik meint, daß eine Anfrage an Herrn Stabsarzt Dr. Zilz kein 
anderes Ergebnis hätte als die soeben abgeführte Debatte. Herr Stabsarzt 
Dr. Zilz hat sich über die Methoden der Behandlung von Kieferbrüchen in 
der Zahnklinik der IV. Armee in unserem Kreise erschöpfend geäußert. Nach 
der gründlichen Versorgung der Weichteilwunden werden nicht Notverbände, 
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sondern Schienen angelegt, die in der Regel bis zur Heilung des Kieferbruches 
in Verwendung bleiben können. 


Dr. Frey verweist noch auf das jüngst erschienene Heftchen über Kiefer- 
frakturen von Schröder, in dessen Vorwort es heißt, daß eine Schienung 
der Kieferfraktur knapp hinter der Front nicht zweckmäßig sei, höchstens im 
Etappenraum. 


Dr. Breuer: Ich habe den Herren noch die Mitteilung zu machen, daß 
ein Vortrag für den Monat Dezember bereits in Aussicht gestellt ist. Dr. Josef 
Peter, welcher derzeit im Felde steht, hat angefragt, ob im Dezember eine 
Monatssitzung abgehalten wird, und bejahendenfalls seinen Vortrag angemeldet. 


Weiters muß ich die jetzt noch anwesenden Herren Kollegen trotz der 
vorgeschrittenen Stunde bitten auszuharren. Es gilt ein für uns äußerst 
wichtiges Thema zu besprechen. 


Präsident macht die Herren Mitglieder auf den behördlich genehmigten 
Beschluß der zahntechnischen Gehilfenschaft aufmerksam, einen Unterstützangs- 
fond zu gründen, und berichtet ausführlich über die Verwaltungsgerichtshof- 
Entscheidung in der Lehrlingsfrage. Ferner werden die Bestrebungen der Zahn- 
techniker nach Errichtung eines Militärdentisten-Standes an der Hand der 
Zeitschrift für Zahntechnik eingehend besprochen und der Beschluß gefaßt, 
daß der gesamte Vorstand des Vereines sich mit den Vorständen des Stomato- 
logenverbandes und des Vereines Wiener Zahnärzte ins Einvernehmen setze 
behufs gemeinsamen Vorgehens in dieser Frage. 


Kleine Mitteilungen. 

(Bezug von sparstoffhältigen Heilbehelfen aus dem Deutschen 
Reiche.) Laut Erlasses des k. u. k. Kriegsministeriums vom 11. April 1916, 
Z. 14.558, wurde der Bezug von chirurgischen und medizinischen Apparaten 
und Instrumenten aus dem Deutschen Reiche, insoferne diese Artikel Spar- 
metalle oder Gummi enthalten und nicht für militärische Zwecke bestimmt 
sind, folgendermaßen geregelt: 


Die genannten Gegenstände werden, wenn sie von Zivilspitälern und 
sonstigen Krankenanstalten oder von praktischen Ärzten bestellt werden, und 
wenn seitens des Sanitätsdepartements des k. k. Ministeriums des Innern der 
angemessene Bedarf bestätigt wird, deutscherseits ohne Ersatz der etwa darin 
enthaltenen Sparmetalle zur Ausfuhr zugelassen. 


Dies bezieht sich jedoch nicht auf Gummi, sowie auf Nickel, Aluminium 
und Antimon. Von diesen letztgenannten Metallen verfügt das Kriegsministerium 
über Depots bei der Kriegsmetall-A.-G. in Berlin, aus welchen den Lieferfirmen 
die erforderlichen Mengen dieser Metalle gegen Barzahlung, und zwar zum 
Preise per Kilogramm von M. 18 — für Nickel, M. 440 für Aluminium und 
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M. 2:25 für Antimon ab Depot zur Verfügung gestellt werden können. Die 
Verwendung von Gummi ist nach Möglichkeit überhaupt zu vermeiden und 
statt dessen Regenerat zu benützen. 

Zufolge Erlasses des k. k. Ministeriums des Innern vom 19. April 1916, 
Z. 4227/S, ist daher behufs Deckung des Bedarfes an den genannten Artikeln 
für die erwähnten Krankenanstalten, sowie auch für praktizierende Ärzte fol- 
gender Vorgang einzuhalten: 

Die Anstalten, bzw. Ärzte haben, falls sie die betreffenden Instrumente 
oder Apparate im Inlande nicht beschaffen können, um Erwirkung der deut- 
schen Ausfuhrbewilligung anzusuchen, und zwar unter Benützung der roten 
Formulare (Muster III), welche in siebenfacher Ausfertigung genauest ausge- 
füllt (namentlich hinsichtlich der Menge der verwendeten Sparmetalle) dem 
Sanitätsdepartement des k. k. Ministeriums des Innern vorzulegen sind. Sollten 
Nickel, Aluminium oder Antimon in Frage kommen, so muß auf den Ansuchen 
auch bemerkt werden, daß die Anweisung dieser Metalle unter den oben er- 
wähnten Bedingungen (Ankauf bei der Kriegsmetall-A.-G. in Berlin) angestrebt 
wird. Ansuchen, auf welchen Händlerfirmen als Empfänger angegeben sind, 
können nicht weitergeleitet werden, da deutscherseits Ausfuhrbewilligungen für 
Händler überhaupt nicht erteilt werden. Sollten daher die mehrgenannten 
Artikel seitens der Krankenanstalten oder der Ärzte durch Vermittlung einer 
inländischen Händlerfirma angesprochen werden, welche dieselben wieder aus 
Deutschland beziehen muß, so ist als Empfänger unbedingt die Krankenanstalt 
oder der betreffende Arzt anzugeben, von denen die Ansuchen auch unter- 
fertigt sein müssen. 


(Lingner +.) Am 4. Juni starb nach einer schweren Operation wirkl. 
Geh. Rat Exzellenz Dr. Lingner in Dresden im 55. Lebensjahre. Als Gründer 
und Besitzer der Lingner-Werke A.-G. und Fabrikant des „Odol“ bekannt, 
war sein Hauptwerk bisher die Internationale Hygiene-Ausstellung in Dresden 
1911. Der Erfolg dieser Ausstellung führte Lingner zur Gründung eines 
Deutschen National-Hygiene-Museums zu Dresden, die nur durch den Krieg 
ins Stocken geriet. Er rief auch die Dresdner Zentralstelle für Zahnhygiene, 
das Sächsische Serumwerk und eine Öffentliche Desinfektionsanstalt ins Leben. 
Sein Fabrikunternehmen hat Niederlassungen in Österreich, England, Rußland 
und Südamerika. Lingner war Ehrendoktor der Universität Bern und Ehren- 
bürger der Stadt Dresden. L. (D. Z. W.) 


(Ausfuhrverbot.) Dänemark hat nach einer neueren Verordnung die 
Ausfuhr von Platin und Platindraht verboten. 


Personalien. 





(Ehrung.) Der Präsident der Wiener Ärztekammer, Hofrat Professor 
Finger, vollendete am 8. Juli d. J. das 60. Lebensjahr. So wie die vor kurzem 
erfolgte kaiserliche Auszeichnung seiner Ernennung zum Hofrat, haben die 
österreichischen Zahnärzte allen Grund, auch sein Geburtsfest zu feiern. Kein 


164 Personalien. — Eingelangte Bücher und Broschüren. 


Präsident der Wiener Kammer vor ihm hat die Sache der Zahnärzte so hin- 
gebungsvoll vertreten und keiner hat seine Persönlichkeit und seinen Einfluß 
so wirkungsvoll in dem Kampf der Zahnärzteschaft geltend gemacht wie er. 
Dankbaren Herzens nehmen also die Zahnärzte die Gelegenheit wahr, den 
bescheidenen Gelehrten aus beiden Anlässen zu beglückwünschen und ihn zu 
bitten, seine verständnisvolle Förderung den Bestrebungen der Zahnärzte auch 
weiterhin angedeihen zu lassen. Trotzdem sich Hofrat Finger jede Feierlich- 
keit anläßlich seines Geburtstages verbeten hatte, fand in dem festlich ge- 
schmückten Sitzungssaale der Wiener Ärztekammer am 8. Juli d. J. eine er- 
hebende Feier statt, die der Wiener Ärztekammer den Anlaß gab, ihrer Ver- 
ehrung für ihr langjähriges Oberhaupt Ausdruck zu geben. 


(Auszeichnungen.) Den Oberstabsärzten Professor Dr. Franz Trauner 
in Graz und Professor Dr. Bernhard Mayerhofer in Innsbruck wurde das 
Offizierskreuz des Franz Josefs-Ordens mit dem Bande des Militärverdienst- 
kreuzes verliehen. 


Eingelangte Bücher und Broschüren. 





Kraus M.: Über Wangen- und Lippenplastik. S.-A. aus W. m. W., Nr. 22, 1916. 


Haas J.: Der Dehnungsbogen als Retentionsmittel. S.-A. aus der Z.R. XXIV. Jahr- 
gang, Nr. 50. 


Landsberger R.: Das anatomische, das physiologische und das klinische Bild des 
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Aus dem Zentral-Röntgeninstitut des k. k. allgemeinen Krankenhauses 

in Wien (Vorstand: ÖOberstabsarzt Professor Dr. G. Holzknecht) 

und dem k. u. k. Reservespital Nr. 17 in Wien (Kommandant: Generalstabs- 
arzt Dr. Ritter v. Wagner). 


Röntgenaufnahme des Kiefergelenkes in rein frontaler 
Richtung. 
Vorläufige Mitteilung über eine neue, einfache und sichere 
Einstellungsrichtung. 
Von Dr. Fritz Pordes, Leiter des Röntgenlaboratoriums im K. u. k. Reservespital Nr. 17. 
(Mit 2 Figuren und 2 Tafeln.) 

Die bisher bekannten und geübten Röntgenaufnahmen des Kiefer- 
gelenkes wurden in der Weise gemacht, daß man durch Einstellung des 
Hauptstrahles von schief unten von der anderen Seite her das Gelenk 
von störenden Überschattungen freizubekommen suchte. Diese Aufnahms- 
richtung hat neben den alten bekannten, Cieszyäskis „vierte schräge 
Aufnahme“, ferner die vom Verf. angegebene „Übersichtsaufnahme bei 
Rückenlage des Pat. in Seitendrehung des Kopfes“. (Wiener med. Wochen- 
schrift, 1916, Nr. 34.) Von dieser Richtung überhaupt weicht die „axiale 
Projektion“ L. Lilienfelds ab, die das Kiefergelenk in Ansicht von 
oben innen nach unten außen — in der Fläche — sehr deutlich darstellt. 
(Holzknecht: Röntgenologie. Jahreskurse f. ärztl. Fortbildg: 
August 1916.) Ein Versuch zur erwünschten rein frontalen Projektion 
ist das Herangehen mit der Röhre bis hart an das 'plattenferne Kiefer- 
gelenk, um durch die aus der Divergenz der Strahlen resultierende Un- 
schärfe aller plattenfernen Teile das plattenanliegende Kiefergelenk als 
allein scharf differenzieren zu können. Die Resultate dieser Methode sind 
unbefriedigend, ihre Anwendung wegen der geringen Haut-Fokusdistanz 
vielleicht nicht unbedenklich. | ee 

Bei allen schiefen Aufnahmen steht der Hauptstrahl in einem 
mindestens 60° betragenden Winkel zu der’ Verbin- 
dungslinie beider Kiefergelenke, passiert also den 
Gelenksspalt von innen unten nach oben außen. 
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Vergegenwärtigen wir uns nun, daß das Kieferköpfchen wie 
etwa ein Buchbinderschlegel oder ein Küchenfleischklopfer auf seinem 
Stil, quer auf dem Processus condyloideus mandi- 
bulae sitzt und daß die Gelenkspfanne eine oblonge 
Mulde ist, deren Längsachse nahezu frontal verläuft, so 
erscheint es begreiflich, daß bei der schiefen Projektion von einer Dar- 
stellung des Gelenksspaltes oder der genauen Konturen der Partes 
constituentes des Gelenkes und etwaigen feineren Veränderungen — man- 
cher Fissuren und Frakturen im Köpfchen — Arthritis 
deformans etc. nicht die Rede sein konnte. Es kostete Mühe — 
und wir waren zufrieden, wenn wir obgleich verzogene, wenn nur über- 
haupt Konturen von Köpfchen und Processus condyloideus sahen. Die 
Pfanne und das Tuberculum articulare erschienen immer mehr weniger 
von der Fläche her gesehen. 

Rein deduktiv — unter Zuhilfenahme eines Schädels — gelang es, 
zu einer einfachen, immer gute Resultate ergebenden, praktisch rein 
frontalen Aufnahme des Kiefergelenkes zu kommen, in der die abzu- 
bildenden Teile frei von störenden Überschattungen auf der Platte er- 
scheinen: 

Betrachtet man einen Schädel bei geschlossenen, artikulierenden 
Zahnreihen rein in Profilansicht, so bilden vordere Fläche des Kiefer- 
köpfchens, vordere Zirkumferenz des Processus condyloideus, hintere Kante 
des Processus coronoideus (die in der Anatomie bekannte Incisura semilu- 
naris) und unterer Rand des Processus zygomaticus ossis temporalis 
eineLückevonderFormetwa einer halben Ellipse (Fig. 1). 
Durch diese Lücke visiert man nun das kontralaterale 
Kiefergelenk. Die Gesichtslinie weicht zwar von der reinen frontalen 
etwas ab, doch beträgt der Winkel wenige, praktisch zu vernachlässigende 
Grade. Die Ansicht des Kiefergelenkes entspricht der rein fron- 
talen (Fig. 2). 

Läßt man den Mund öffnen, so erweitert sich die aus Processus 
zygomaticus ossis temporalis und Incisura semilunaris gebildete halb- 
elliptische Lücke noch beträchtlich und der Ausblick wird weiter und 
freier. 

Vom Skelett auf den zu röntgenographierenden Patienten übertragen 
heißt das: 

Der Patient wird wie zur rein seitlichen oder Sella tureica-Aufnahme 
auf die Seite des abzubildenden Kiefergelenkes gelagert, wobei darauf zu 
achten ist, daß die Platte möglichst genau in der Sagittalebene 
liege. Da das Kiefergelenk — und nur dieses — dargestellt werden 
soll, genügt ein kleineres Plattenformat, etwa 13 X 18. Fixation des Pa- 
tienten mittels Robinsohn scher Schlitzbinde. 
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Man bestimmt nun die Lage der „halbelliptischen“ Lücke 
durch Palpation. Das Kieferköpfchen ist leicht zu finden, der 
Processuszygomaticus ossis temporalis als scharfe, vom 
Gelenk nach vorne ziehende Knochenleiste tastbar. Auch der vordere 
Rand des aufsteigenden Kieferastes ist ein bei nicht sehr prall- 
wangigen Individuen leicht palpabler Orientierungspunkt. 

Den zentralsten Punkt der Halbellipse — d.h. einen 
unter der Mitte der oberen, geraden Begrenzungslinie in der Hälfte ihres 


Fig. 1. Fig. 2. 





1 Processus sygomaticus ossis temporalis. In der „halbelliptischen“ Lücke erscheint das 
2 Processus condyloideus mandibulae. kontralaterale Kiefergelenk. 
3 Processus coronoideus mandibulae. 
4 Os zygomaticum. 
5 „Halbelliptische“ Lücke, durch die das 
kontralaterale Kiefergelenk visiert wird. 
X Fußpunkt des Hauptstrahles. 


Abstandes von der höchsten Stelle des Bogens gelegenen Punkt (Fig. 1 — 
das Kreuz neben 5) bezeichnet man sich auf der Haut mit Fettstift. Dieser 
Punkt ist dr Fuß punkt für den Hauptstrahl, der auf das kontra- 
laterale, abzubildende Kiefergelenk gezielt eingestellt wird. Der 
Hauptstrahl zeigt also ganz wenig (etwa 5°) nach hinten und oben. 
Expositionszeit und Röhrenhärte wie bei seitlicher Schädelaufnahme. 
Das Kiefergelenk erscheint dann in der halbelliptischen Lücke wie 
in einem Rahmen, wie auf der vom Skelettschädel gemachten Aufnahme 
(siehe Tafel I, Abb. 1) besonders deutlich, zumeist auch noch im 
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Bereich der pharyngealen Luftsäule überraschend schön. Die Einstellung 
dürfte in jedem Fall gelingen. Wir hatten keine einzige Niete. Es ist 
die reine Seitenansicht dargestellt, Gelenksspalt und Konturen von Köpf- 
chen und Tuberculum articulare unverzogen und rein. 

Besteht sehr hochgradige Kiefersperre — bzw. Ankylose des Ge- 
lenkes — dann ist mit dieser Aufnahme die Methode erschöpft. — Andern- 
falls macht man noch eine zweite Aufnahme bei maximaler Mundöffnung. 
Die „Halbellipse“ erweitert sich dabei bedeutend, der zentrale 
Punkt — Hauptstrahlfußpunkt — rückt etwas nach vorne 
(Tafel I, Abb. 2.) 

Die Aufnahme bei geöffnetem Mund in — sit venia verbo — Streck- 
stellung des Kiefergelenkes ist noch deutlicher und instruktiver als die 
bei geschlossenem Mund. Das Köpfchen ist an den vorderen Pfannenrand 
gegen das Tuberculum articulare getreten. Seine obere Kontur ist frei 
vom Pfannenrand, was ja bei rein seitlicher Aufnahme, wie ein Blick auf 
den Skelettschädel lehrt, wegen der Konkavität der Pfanne nicht sein 
kann. (Der Gelenksspalt ist bei der rein seitlichen Aufnahme bei Mund- 
schluß durch den seitlichen Pfannenrand hindurch sichtbar.) Es zeigen 
sich so die voneinander getrennten Gelenkskörper in reiner Profilansicht 
frei von störenden Überschattungen. 

Die Aufnahmen bei Mundöffnung sind auch ein wichtiger Beitrag 
zur Kenntnis der physiologischen Mechanik des Kiefergelenkes. Sie zeigen 
einwandfrei das Köpfchen in der vorgewanderten Stellung. Tafel II. 
Abb. 2.) 

Eine zusammenfassende Darstellung der neueren Kiefer-Röntgen- 
aufnahmen und ihrer Ergebnisse sei einer späteren ausführlicheren Arbeit 
vorbehalten. 

Zusammenfassung: Praktisch rein frontale Aufnahme 
des Kiefergelenkes. Rein seitliche Lagerung. Haupt- 
strahl: Fußpunktin der Mitte der „halbelliptischen“ 
Lücke zwischen Inceisura semilunaris und Processus 
zygomaticus ossis temporalis der plattenfernen 
Seite. 

Richtung auf das kontralaterale abzubildende 
Kieferköpfchen. 

l. Aufnahme bei geschlossenem Mund. 

‚2. Plattenwechsel, Mundöffnen. Der Fußpunkt des 
Hauptstrahlesrücktetwasnachvorn. 
3. Aufnahme bei maximal geöffnetem Mund. 
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Über Dentinanästhesie. 
Von Dr. S. Schaar, Wien. 


Groß ist die Anzahl der bisher empfohlenen Mittel zum schmerzlosen 
Exkavieren, wohl der beste Beweis dafür, daß keines viel taugt. Keines 
entsprach annäherungsweise den zu stellenden Anforderungen: Gefahr- 
losigkeit für die Pulpa und Empfindungslosigkeit des Dentins. 

In den Items of Interest (Dezember 1914) (Ref. in der Ö. U. V. f. Z.) 
wird über ein von Buckley empfohlenes Mittel gegen empfindliches 
Dentin berichtet, dem eine zauberhafte und wunderbare Wirkung zuge- 
schrieben wird. Die „Desensitizingpasta“ wurde, wahrscheinlich wegen 
des seit Kriegsbeginn erschwerten internationalen Verkehres, bei uns noch 
nicht erprobt und infolge dessen auch noch nicht empfohlen. 

Das Auftauchen eines neuen Dentinanästheticums veranlaßt mich, 
den Versuch zu unternehmen, ein verschollenes Mittel in Erinnerung zu 
bringen, das, zu anderen Zwecken in die Zahnheilkunde eingeführt, sich 
mir als ein vorzügliches Dentinanästheticum bewährt hat. Es ist dies 
das Nervocidin von Dalma-Fiume. Ich benütze das Mittel seit dem 
Jahre 1902, und sowohl meine Patienten, als auch ich sind mit der Wir- 
kung zufrieden. Unter nahezu 800 Fällen hatte ich einen einzigen Miß- 
erfolg, indem ich wegen auftretender periostaler Reizerscheinungen mich 
zum Bloßlegen und zur Extraktion der Pulpa entschließen mußte. 

Der ersten oben gestellten Anforderung: Gefahrlosigkeit für die 
Pulpa, entspricht das Nervocidin vollkommen, der zweiten, Empfindungs- 
losigkeit des Dentins, in den meisten Fällen ebenfalls. 

Ich halte es nicht für überflüssig, kurz die Geschichte des Mittels 
mitzuteilen: l 

Dalma wollte sich im Jahre 1900 um den Herbstpreis be- 
werben, der für ein Mittel ausgeschrieben war, mit dem man in 10 Mi- 
nuten die Dentinhyperästhesie bekämpfen und schmerzlos exkavieren kann. 
Er versuchte eine ganze Reihe von Alkaloiden, wie Colchicin, Solanin, 
Atropin u. a., aber keines nützte, bis er durch die Freundlichkeit eines 
Schiffskapitäns die Rinde eines angeblich in Indien vorkommenden Bau- 
mes, namens Gasu-Basu, bekam, aus welcher er eine Substanz, das von 
ihm so benannte Nervocidin, extrahierte. Den Preis gewann Dalma nicht, 
denn 10 Minuten genügten nicht zur Herabsetzung der Sensibilität, da 
mehrere Stunden dazu erforderlich sind. Man sollte nun glauben, daß er 
alles daran setzte, um das Mittel zu dem genannten Zwecke zu empfehlen, 
erstaunlicherweise wollte er dem alleinherrschenden Arsen einen Rivalen 
verschaffen und propagierte es in sehr eindringlicher Weise als Devitalisie- 
rungsmittel. Als solches konnte es sich nicht durchsetzen, bewirkte aber, 
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daß es als Dentinanalgetikum in Mißkredit gebracht wurde, denn der 
Zahnarzt empfand instinktiv Mißtrauen gegen einen Arzneikörper, der 
sowohl als Anästheticum, wie auch als Devitalisans benützt werden konnte. 
Zu diesem Mißtrauen dürfte auch der unglücklich gewählte Namen Ner- 
vocidin, der aber seine Wirkungsweise unrichtig charakterisiert, beträcht- 
lich beigetragen haben. 

Das Nervocidin ist ein schwach gelblich gefärbtes Pulver, etwas 
hygroskopisch. Man soll es vor Feuchtigkeit schützen, sonst ballt es 
sich zu Klumpen und wird schwerer applizierbar. Es löst sich in Wasser, 
Alkohol, Glyzerin. Nach den chemischen Untersuchungen, die an dem 
pharmakologischen Institut der Universität in Budapest angestellt wurden, 
ist es eine salzsaure Verbindung eines Alkaloides. 

Die pharmakodynamische Wirkung wurde an dem Laboratorium 
der zahnärztlichen Universitätsklinik Budapest studiert und ergab fol- 
gende Resultate: Das Auge eines Kaninchens wurde mit einer 2% Lösung 
bepinselt. Nach 15 Minuten wurde die Cornea total unempfindlich. Am 
nächsten Tage war sie noch immer anästhetisch, die Gefäße des Auges 
stark injiziert. Nach 2 Tagen bot das Auge das typische Bild der Kera- 
titis ulcerosa und einer heftigen Conjunctivitis dar. An der Cornea be- 
fanden sich mehrere kleine Geschwüre, reichliche Eiterabsonderung. Am 
6. Tage vermindert sich die Sekretion, die Cornea beginnt sich aufzu- 
klären und die Besserung dauert bis zum 12. Tage, bis zur vollständigen 
Restitutio ad integrum. 

Eine Lösung 1 pro mille erzeugt noch eine 2 Tage hindurch an- 
haltende Lähmung der Cornea des Kaninchens, ohne Auftreten von Ent- 
zündungserscheinungen. Dieselbe Lösung auf die Wangenschleimhaut 
eines Menschen gepinselt, erzeugt ein brennendes Gefühl, die betreffende 
Stelle wird empfindungslos, so auch die Zungenspitze, wahrscheinlich 
infolge von Diffusion. 

Subeutane Injektionen, an Tieren versucht, hatten geringe anästhe- 
tische Wirkung. 

Die klinische Verwendbarkeit des Nervocidins zu Zwecken der De- 
vitalisierung wurde an der zahnärztlichen Klinik Arkövys geprüft. Die 
gewonnenen Resultate ergaben, daß die Pulpa oft schon nach wenigen 
Stunden empfindungslos war, bei der Extraktion blutete und daß nie eine 
periostale Reizung entstand. Blieb das Nervocidin durch Wochen hindurch 
in der Kavität, lebte die Pulpa wieder auf. 

Aus den klinischen und Laboratorienversuchen ergibt sich, daß das 
Nervocidin ein Nervengift ist, welches die Nervenelemente, ohne sie zu 
destruieren, zuerst erregt, dann aber lähmt. In dem Erregungsstadium ent- 
stehen oft Schmerzen. Sind wir imstande, das Mittel energisch wirken 
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zu lassen, so dauert das Erregungsstadium und dementsprechend der even- 
tuelle Schmerz nur kurze Zeit. 

Verwendungsweise und Wirkung des Nervocidins. 

Man reinige die Kavität nur ganz oberflächlich vom Detritus, wische 
mit Watte aus. Ein Kügelchen Watte, noch kleiner als ein Hanfkorn, wird 
in Wasser getaucht, ausgedrückt, damit nur eine Spur von Wasser darin 
bleibe, und mit dem Kügelchen die zur Einlage nötige Menge des Medi- 
kamentes, welche man auf eine Glasplatte bringt, aufgesaugt. Nachdem 
das Nervocidin, in zu großer Menge genommen, doch auf die Pulpa 
deletär wirken könnte, indem durch die dadurch entstehende intensive, 
länger als 24 Stunden dauernde Lähmung der Gefäßnerven Nekrose 
der Pulpa entstehen könnte, muß bei der Dosierung der Einlage 
doch vorsichtig vorgegangen werden. Man appliziere eine Anzahl 
von Krümelchen, welche gehäuft ungefähr dem Umfange eines Hirse- 
kornes gleichkommen. Es ist dies annäherungsweise die Quantität, die 
man mit einem mittleren, löffelförmigen Exkavator, bei horizontaler 
Lage desselben, aus dem Fläschchen herausbekommt. Die Watte wird, 
da das Nervocidin infolge der radiären Anordnung der Dentinkanäle 
hauptsächlich in dieser Richtung wirkt, flächenhaft auf dem Boden 
der Kavität ausgebreitet und mit schnellhärtendem Zement verschlossen. 
Es muß mit Zement verschlossen werden, sonst kann es leicht passieren, 
daß etwas vom Medikamente durchsickert und unangenehme Nebenerschei- 
nungen, wie Schluckbeschwerden, Nausea, vorübergehende Lähmung der 
Zunge hervorruft. Bei dem Manipulieren mit dem Mittel achte man darauf, 
daß eine winzige Menge, ins Auge gebracht, heftige Entzündungserschei- 
nungen der Cornea erregen kann. Ist die Pulpa nahe, empfiehlt Dalma 
zur Abschwächung der Wirkung einen Zusatz von Guajakol. 

In vielen Fällen verursacht die Einlage Schmerzen geringeren, aber 
auch heftigeren Grades, welche von mehrstündiger Dauer sein können. 
Dieselben verschwinden in den meisten Fällen prompt auf Darreichung 
von Pyramidon. Aber selbst in denjenigen Fällen, wo die Einlage ziemlich 
heftige Schmerzen verursachte, verlangten die Patienten bei der Be- 
handlung des nächsten Zahnes abermals die Anwendung von Nervocidin 
und zogen es der ÜCocaininjektion vor. 

Wie lange soll die Einlage in der Kavität bleiben, d. h. wann ist 
die Pulpa empfindungslos? Die Dauer hängt von vielen Umständen ab, 
wie Alter des Patienten, Dicke der zu bohrenden Schichte, eigentümlichee 
Verhalten des Dentins und läßt sich am sichersten durch den faradischen 
Strom bestimmen. Im Durchschnitte reagierten Frontzähne nach 4—6, 
Bicuspidaten nach 12, Mahlzähne nach 24 Stunden nicht mehr äuf den fara- 
dischen Strom. 
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Ich benützte zur Prüfung den Apparat „Klinik“ der Firma F. Reiner 
& Comp., Wien, an dem eine Skala von 0—100, der geringsten bis zur 
größten Intensität des Stromes, angebracht ist. Reagierte der Zahn vor der 
Einlage auf die Stärke 40, war dies nach ca. einer halben Stunde, dem schon 
beginnenden Stadium der Erregung des Nerven, schon bei 20, sogar manch- 
mal bei 10, der Fall. Die leichtere Erregbarkeit dauerte, je nachdem, ob 
es ein Front-, Backen- oder Mahlzahn war, 1—6 Stunden. Langsam erhöhte 
sich die Reisschwelle, bis der Zahn nicht mehr reagierte. 

Ich will nicht behaupten, daß das beschriebene Mittel vollkommen 
den Erwartungen entspricht, die man an ein ideales Dentinanästheticum 
stellen darf. Das Mittel hat den Beweis gebracht, daß man durch eine 
Einlage die Nerven der Pulpa lähmen kann, ohne ihre Ernährung zu schä- 
digen. Ich erinnere mich, daß im Anfange der Novocain-Adrenalin-Injek- 
tionen Befürchtungen bezüglich des Lebens der Pulpa laut wurden, so 
innig ist die Vorstellung des Zahnarztes mit der Wirkungsweise des Arsen 
verknüpft, und von diesem Gesichtspunkte aus ist schon die Einführung 
des Nervocidins ein Verdienst des Kollegen Dalma. Möglich ist es, daß 
diese Zeilen Anregung zu weiteren Versuchen bilden, um die eventuell 
auftretenden heftigeren Schmerzen auszuschalten, und wir hätten dann zum 
Wohle der Zahnkranken und Ärzte eine wertvolle Bereicherung unseres 
Arzneischatzes. 
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Über das Problem der Entstehung der Zahnform. Von Prof. Dr. Aichel 
(Kiel). Zahnärztl. Rundschau, Nr. 29 und Nr. 30, 1916. 


Prof. Aichel führt aus: 1. Zähne und Schuppen sind entwicklungs- 
geschichtlich gleichwertige Hautgebilde (unmittelbar ersichtlich bei den 
Selachiern) und 2. dem Wechsel in der Nahrung und dem Orte der Zer- 
kleinerung (Mundhöhle oder Magen) derselben entspricht eine bestimmte 
Stufenfolge der Zahnform, so daß die komplizierten Zahnformen Ent- 
wicklungsstadien durchzumachen hatten, die für die phylogenetische For- 
schung von großer Bedeutung sind. 

Letztere Auffassung soll nach Aichel den Tatsachen nicht ent- 
sprechen; so besitzen viele Fische kompliziertere Zahnformen als manche 
Säugetiere, und zwar in der Form des Zahnes und in der Zusammen- 
setzung der Zahngrundgewebe. 

Ein Zahn könne nur an jenem Abschnitte, der nachwächst, durch 
die Funktion eine Änderung erfahren, und zwar wieder bloß Zähne mit. 
offener Pulpahöhle, weil hier der Reiz bis zu den Odontoblasten hinge- 
leitet werden könne; die Gestalt der Krone werde dadurch nicht beein- 
trächtigt! Aber eben dies sei das Wesentliche des Problems der Ent- 
stehung der Zahnform. 
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Ferner dürfe nicht in Beziehung zu diesem Problem die Abänderung 
der Zahnform infolge Funktion gebracht werden, nämlich die aus Substanz- 
verlust sich ergebende Veränderung der Zahnkrone; diese könne ebenso 
zweckdienlich (Meißelform der Nagezähne) als zweckwidrig sein (frühe 
Abnützung der Kauhöcker bei kieselsäurereicher Nahrung). Zahngröße 
und Zahnform seien also scharf zu unterscheiden (die innere Sekretion 
besitzt bloß Einfluß auf die erstere). Ob verschiedenartige Nahrung durch 
Abänderung der Körpersäfte die Zahnform beeinflußt, ist nachzuweisen. 
Lues und Rachitis stellen bloß Hemmungen in der Ablagerung der Hart- 
substanz dar. 

Die Differenzierungshypothese, welche behauptet, aus einem ein- 
fachen Kegelzahn seien komplizierte Formen in der Weise hervorgegangen, 
daß eine Stufenreihe durchschritten wurde, habe bloß das Verdienst, eine 
allgemein verbreitete Grundform des trituberkulären Typus festgestellt 
zu haben; einwandfreie, mechanische Ursachen zur Erhärtung der Hypo- 
these könne sie nicht beibringen; schon die Behauptung, daß beim Falten- 
zahn die Richtung der Kieferbewegung die Richtung der Schmelzfalten 
bestimme, nämlich senkrecht zur Bewegungsrichtung, entfalle beim Hasen, 
Kaninchen und Tapir; hier falle sie mit der Bewegungsrichtung zusammen. 

Die funktionelle Anpassung, die Grundsäule dieser Hypothese, setze 
beim Knochen reaktionsfähige Zellen zum An- und Abbau voraus. Abbau 
zeigen die Milchzahnwurzeln, büßen aber die Funktionsfähigkeit ein; Anbau 
finden wir im Dentin und Zement, ob der Zahn funktioniert oder nicht; 
das Angebaute werde nicht wieder abgebaut. Was die reaktionsfähigen 
Zellen betrifft, müsse festgestellt werden, daß die Zahnkrone schon vor 
dem Zahndurchbruch fertiggestellt und konsolidiert sei, die schmelz- 
bildenden Zellen untergegangen seien! 

Daher kommt Aichel zu dem Schlusse: „Die Differenzierungs- 
hypothese hat daher keine Existenzberechtigung, insofern, als sie die 
kausale Entstehung der Zahnform erklären will, und gerade dies ist das 
Wesentliche der Hypothese.“ 

Aber auch die Konkreszenzhypothese erkläre die kausale Entstehung 
der Zalhınform nicht. Ihre Annahme, daß die komplizierten Zahnformen 
im Laufe der phylogenetischen Entwicklung durch Verschmelzung zweier 
oder mehrerer Kegelzähne entstanden seien, könne sie nicht zwingend be- 
weisen. Mithin seien auch die aus beiden abgeleiteten Kompromißhypo- 
thesen nicht befriedigend. 

Als geeignetere Objekte für die Untersuchung, wie der primitive Ke- 
gelzaahn zum mehrhöckerigen Zahn wurde, empfiehlt Aichel Zahn- 
bildungen an anderen Körperstellen als im Kiefer, und zwar speziell an 
Flossenstacheln mancher Welsarten, an der kaudalen Kante zwischen ihren 
Epithelblättern verborgen gelegen, zu betrachten. Da der Ursprung der 
Bildung, die Entwicklung, die Form, die Anordnung der Gewebe und der 
feinere Bau übereinstimme, könne das Geschehen an diesen Zähnen un- 
mittelbar auf Kieferzähne angewendet werden. 

Als Ergebnis der Untersuchungen faßt Aichel zusammen: „An 
Flossenstacheln können aus einem Zahnkeim, der unter typischen Ver- 
hältnissen ein einfacher Kegelzahn ist, unter abgeänderten mechanischen 
Bedingungen der Umgebung der Zahnkeime unmittelbar, ohne Einhaltung 
einer Stufenfolge, Höckerzähne mit verschiedener Höckerzahl hervorgehen.“ 
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Und nun folgert der Autor: „Wir sind daher berechtigt anzunehmen, daß 
im Kiefer unter Abänderung der mechanischen Bedingungen entsprechende 
Veränderungen der Zahnform in einer Zeit eintraten, in der die Gestalt 
des Zahnes noch nicht erblich festgelegt war.“ „In einer Zeit, in der die 
verschiedenen Tiertypen sich differenzierten, müssen notwendigerweise auch 
an den Kiefern die verschiedenen Gestaltungen sich gebildet haben, und 
es ist nicht anzunehmen, daß diese Vorgänge ohne Einfluß auf die Ge- 
staltung der Zähne geblieben sind.“ Also habe an der Spitze des Pro- 
blems der Entstehung der Zahnform der Satz zu stehen: „Nicht die 
Nahrung beeinflußte die Zahnform, sondern die Zahnform beeinflußte die 
Wahl der Nahrung.“ 

Wie zu erwarten war, ergriff sofort Prof. Adloff das Wort zu 
diesen Thesen in der Zahnärztl. Rundschau, Nr. 31, vom 30. Juli 1916. Er 
halte es für unstatthaft, die Ergebnisse dieser Untersuchungen Aichels 
zu verallgemeinern und ohne weiteres auf die Zähne der Säugetiere zu 
übertragen. Sie seien nur der experimentelle Beweis der Konkreszenz- 
theorie; aber der Alveolarfortsatz sei in seinem ganzen Aufbau abhängig 
von der Bildung der Zähne. „Er entsteht mit ihnen, formt sich nach ihnen 
und schwindet, sobald die Zähne ausfallen.“ „Von der Umgebung des 
Zahnes können also niemals mechanische Einflüsse auf den Zahnkeim 
ausgegangen sein, es könnte sich nur um fortgeleitete Reize handeln, die 
aus dem Kiefer selbst stammen. Daß aber Größenveränderung des Kiefers 
Größenveränderung der Zähne herbeiführe, entspricht nur den Gesetzen 
der Korrelation. 

Wenn aber z.B.bei den Nagetieren die Zähne vom Nagezahn bis 
zu den Molaren ausfallen, während der Kiefer erhalten ist, also Ver- 
änderungen im Gebiß ohne Größenveränderung des ganzen Kiefers auf- 
treten, so müsse man daraus schließen, daß die Rückbildung der Zähne 
den Schwung des Alveolarfortsatzes bedinge, und nicht umgekehrt, denn 
erstere seien der bestimmende Anteil und nicht etwa Raumbeengung. 
Adloff hält daher die Untersuchungen Aichels bloß dafür für be- 
weisend, daß mechanische Einflüsse von Bedeutung auf die Entwicklung 
der Zahnanlagen sind, ohne daß sie uns jedoch die Entstehung der kompli- 
zierteren Zahnformen erklärten, ebensowenig als die Differenzierungs- und 
die Konkreszenztheorie. Nicht ein herumtastender Bildungstrieb, sondern 
gesetzmäßige Gestaltungskraft habe die Entwicklung der Zahnformen 
beherrscht. Auch habe die Paläontologie bisher nur Formen gezeigt, 
die beinahe restlos in den allgemeinen Bauplan sich einfügten, und nur 
mit diesen Tatsachen habe die Forschung zu rechnen. Wo auch immer 
wir nach den letzten Gründen forschen, stets werde ein unerklärter Rest 
übrig bleiben. 

Was das Duell selbst betrifft, so sieht man förmlich hüben wie 
drüben die Klingen aufblitzen und hört sie erklirren; allein so gewandt 
als ausgeholt und aufgetragen, wird aufgefangen und wiedergegeben; als 
der Vorhang fiel, hatte man den Eindruck, am Schlusse des ersten Aktes 
eines Schauspieles zu sein. Dr.R. Klein. 


Zahnärztliche Rundschau. Berlin. XXV. Jahrgang, 1916. Erstes Vierteljahr. 


Prof. Dr. Göppert (Göttingen) bespricht die „Therapie der 
Stomatitis aphthosa“ und stellt hierbei fest, daß die eigentliche 
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Krankheit wahrend Anstieg und Höhepunkt durch Adstringentia oder 
Wasserstoffsuperoxyd nicht wesentlich zu beeinflussen ist. Als ungiftige 
Mittel stehen zur Verfügung: Aneson, Orthoform, Anästhesin und Pro- 
pesin. Besonders wichtig bei Behandlung der Stomatitis aphthosa ist die 
Vermeidung der Inanition. Sehr oft bleibt das sicher erwartete Resultat 
der Therapie aus, das Kind hungert weiter; wenn die Furcht vor dem 
Schmerz bleibt, bleibt die Nahrungsverweigerung bestehen. Das Kind 
ınuis unter dem psychischen Zwang, der Suggestion durch den Arzt sich 
einmal selbst überzeugt haben, daß das Kauen ohne Schmerzen möglich 
ist. Professor Göppert empfiehlt daher, der Arzt möge bei allen ernst 
kranken Kindern oder bei Unzuverlässigkeit der Mutter, das erste Mal die 
Behandlung selbst vornehmen und dann eine Speise reichen. 

Assistenzarzt Dr. Heipmann (Düsseldorf) berichtet „Über Noma 
und ihre Ätiologie“ und verzeichnet einige Nomafälle aus der chirur- 
gischen Universitätsklinik in Königsberg. Die im allgemeinen selten, nach 
heftigen Masernepidemien und in Ländern mit schlechten hygienischen 
Verhältnissen häufiger auftretende Krankheit beginnt meist in der Weise, 
daß an der Wange, Lippe, am Zahnfleisch oder Gaumen eine rasch um- 
sichgreifende starke Anschwellung entsteht. Unter Fieber und Bewußtseins- 
störungen entwickelt sich auf der Anschwellung ein blauschwarzer Fleck, 
der rasch an Größe zunimmt. Die Umgebung des Fleckes zeigt im Anfangs- 
stadium eine charakteristisch e wachsartige Blässe.. Der äußeren blau- 
schwarzen Verfärbung entsprechend tritt an der Schleimhautseite im 
Munde ein schwarzes Bläschen auf, von dem aus bald ein brandiger Zerfall 
der ganzen Innen- und später auch der Außenseite der Wange ausgeht. 
Die Gangrän ergreift innerhalb weniger Tage die ganze Backe, geht rasch 
auf die Nase und das Zahnfleisch über und verbreitet einen außerordentlich 
widerlichen Geruch. Dabei sondert die Wundfläche ein übelriechendes 
Sekret ab, das mit dem reichlichen Speichel verschluckt wird und zu 
schweren Darmstörungen oder zu einer Schluckpneumonie Veranlassung 
gibt. Die Patienten gehen meist schon in einer Woche unter den Erschei- 
nungen einer Allgemeininfektion oder einer Bronchopneumonie zugrunde. 
Die Mortalitätsziffer wird im allgemeinen auf 70—80%, ja bis auf 100% 
angegeben. Es ist jedoch verschiedentlich gelungen, dem Umsichgreifen 
der Nekrose durch Exzision Einhalt zu tun. Über die Ätiologie sind die 
Meinungen schr geteilt. R o n a zeigte in dem Gewebe bei Noma Spirochäten. 
Hofmannund Küster fanden auf den von einer Noma angelegten Kul- 
turen Staphylokokken und Streptokokken, Diphtheriebazillen und Pseudo- 
diphtheriebazillen. Je mehr man sich von den nekrotischen Partien nach 
der frisch entzündlichen Zone zu entfernte, desto weniger fanden sich 
die Mikroorganismen; dafür fand sich in Masse ein leicht gebogenes 
schlankes Stäbchen von 5 Mikren Länge. Dieses wächst bei Vorhanden- 
sein von Sauerstoff auf allen Nährboden gut aus, bis zu 40 Mikren Länge, 
zeigt reichliche Sporenbildung, mäßige Geißelbewegung und ist gramnega- 
tiv. Perthes rechnet die Noma zu einer Mykose, zu welcher überstandene 
Infektionskrankheiten, wie Masern, Scharlach, Typhus u. a. oder schlechte 
Ernährung und kindliches Alter prädisponieren. Er zählt die Erreger 
zu der Gruppe der Streptotricheen, zu jener Gruppe von Fadenpilzen, 
deren bedeutendster Repräsentant der Aktinomyzes-Pilz ist. Der Versuch, 
durch Übertragung von nomakrankem Gewebe oder von Kultur auch bei 
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Tieren Noma zu erzeugen, schlug fehl. — Zwischen dem Nekroseerreger der 
Haustiere und dem von Perthes bei Noma gefundenen Erreger besteht 
sroße Ähnlichkeit. In beiden Fällen handelt es sich um fädige Gebilde in 
einem nekrotischen Bezirk, die von diesem aus in Unmenge in das gesunde 
Gewebe hineinwachsen, die in der Kultur anaerob, die gramnegativ sind 
und sich am besten mit Karbolfuchsin färben. Verfasser weist schließlich 
auf die Wahrscheinlichkeit hin, daß somit Rankes Annahme zutreffend 
sein könne, die bei Haustieren beschriebenen Nekrosebazillen seien für die 





Noma von ätiologischer Bedeutung. F. S. W. 
Zahnärztliche Rundschau. Berlin. XXV. Jahrgang, 1916. Zweites Viertel- 
jahr. 


Prof. Dr.Lewin (Berlin) tritt in einer interessanten Besprechung 
der „Gefahr der Vergiftung durch ganze oder zersplit- 
terte, im Körper lagernde Geschosse“ entschieden gegen 
die landläufige chirurgische Auffassung auf, in einem Bleistück, das in 
irgend einem Gewebe sitzt, eine harmlose Körperzugabe anzusehen, von 
der eine Vergiftungsgetahr nicht mehr zu erwarten ist. Verfasser hat als 
Erster darauf hingewiesen, dals das Verbleiben von metallischem Blei im 
Körper eine Gefahr bezeichnet, die in jedem Augenblick nicht nur droht 
in die Wirklichkeit überzugehen, sondern tatsächlich dauernd in der Ent- 
wickelung zu ihr sich befindet. In Geweben lagerndes metallisches Blei 
kann in Lösung gebracht werden a) durch die Einwirkung von Feuchtigkeit 
und Gewebssauerstoff, die es in Bleihydroxyd überführen. Dieses vermag 
durch Hydrokarbonat genügend gelöst zu werden; b) durch den Salz- 
gehalt der Gewebsflüssigkeit. Man fand an einer eingekapselten Blei- 
kugel in der Lunge weiße Inkrustationen, die ganz aus Bleichlorid be- 
standen. Dieses ist schon in 105 Teilen Wasser von 16,5° löslich; c) durch 
Fetite und fettartige Stoffe, Lipoide, Eiter; d) durch Kräfte in der lebenden 
Zelle, die auch scheinbar unlösliche Stoffe löslich machen können. Es 
sind in letzter Reihe gleichfalls chemische Energiequellen, die es zuwege 
bringen, daß z. B. Bleisufat teilweise in Lösung übergeht. Selbst wenn 
das Blei schließlich von einem Narbenmantel umgeben ist, so ändert dies 
höchstens etwas in der Menge des durch den Gewebschemismus sich: lösen- 
den Bleis. Die Lösung und Abschwemmung mul: vor sich gehen, da die 
Kugel oder Kugelstücke nicht in totes, sondern in lebendes Gewebe ein- 
gebettet sind. Die im Jahre 1883 angegebene Methode des Verfassers, Blei 
nachzuweisen, ist für die ärztliche Praxis unentbehrlich: Harn, Speichel, 
Fäzes werden mit Eiereiweißlösung und Natronlauge versetzt und gekocht. 
Es entsteht eine Dunkelfärbung mit Abscheidung von Schwefelblei. Die 
weitere Forschung, sowie die Stellungnahme der Chirurgie zu der Frage 
über die Entfernung des Bleigeschosses an erreichbaren Stellen ist durch 
die praktisch erwiesene Theorie des Verfassers dringlich Be 

. S. W. 


Zellon als Ersatz für Kautschuk. Von R. Hesse. D. M. f. Z. 1916. Heft 5. 


Um die Mängel, die Zellon dann aufweist, wenn man es ähnlich ver- 
arbeiten will wie Kautschuk, zu beheben, muß es in trockener Hitze und die 
einzelnen Stücke mit einem besonderen Zellonverbindungslack verkittet 
werden. (Leider erfahren wir darüber nichts genaueres.) Man stopft die über 
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einer Flamme erwärmten Zellonstückchen in die stark erhitzte Küvette. 
Dabei stopft man mit Überschuß, um nicht nachstopfen zu müssen. Muß man 
nochmals stopfen, so wird die Schichte mit Verbindungslack bestrichen. Die 
Küvetten läßt man unter der Presse auskühlen. Nach der Ausarbeitung, 
bei der Fiizkegel zu vermeiden sind, um Hitzeverbiegungen zu vermeiden, 
wird die Platte zum Härten auf 20 Minuten in eine 30% Formalinlösung 
gelegt und dann mit Hartlack bestrichen. Sicher. 





The Innervation of Dentin. Von J. Howard Mummery. Dental Cosmos. 
1916. Heft 3. 


M. bringt eine Nachuntersuchung der Dentinnerven mit verbesserten 
Methoden der Goldfärbung. Er findet die Verteilung der Nerven in der 
Pulpa folgendermaßen vor sich gehen: Nach der gröberen und feineren 
Aufteilung der markhaltigen Nervenstämme verlieren die Fasern ihre 
Hüllen und zerfallen in feinste Neurofibrillen, die unterhalb der 
Odontoblastenschichte ein dichtes Netzwerk bilden. Zum Durchtritt 
durch die Odontoblasten sammeln sich die Neufibrillen wieder zu 
gröberen Stämmchen, die einzelne Fasern in die Dentinkanälchen 
senden. Dort verlaufen sie leicht gewellt mit den Dentinfasern. 
Über ihre Endigung sagt M. nichts. An Präparaten, an denen 
sich die Pulpa vom Dentin bei der Fixierung leicht abgehoben hat, kann 
man besonders deutlich die aus der Odontoblastenschicht zum Dentin ver- 
laufenden, teils stark gespannten, teils abgerissenen Nervenfasern sehen. — 
Bezüglich der Methodik bemerkt M. vor allem, daß er die Goldlösung vor 
dem Färben dem Sonnenlicht aussetzt, was ihre Farbefähigkeit wesentlich 
erhöht. Eine Reduktion der Goldsalze tritt hiebei nur ein, wenn die Lösung 
verunreinigt ist. Sicher. 
Der Zahnarzt im Felde. Von Stabsarzt d. R. Dr.Erich Feiler. Sammlung 

Meusser, Heft 6. 


Ein sehr nützliches und lehrreiches Buch für einen deutschen Feld- 
Zahnarzt. Er kann aus dem kurz gefaßten, aber reichhaltigen Inhalte 
desselben nicht nur vieles Wissenswerte in fachlicher Beziehung lernen, 
sei es nun auf dem neuen Gebiete der Kieferschußverletzungen oder den 
alten konservativ-prothetischen, sondern er kann sich auch in administra- 
tiver Beziehung, wie Aufstellung der zahnärztlichen Station, zweckmäßigste 
Arbeitseinteilung, Materialnachschub, wichtige Ratschläge holen. Auch 
über die Stellung des Zahnarztes in der Armee gibt das Buch Aufschluß. 
Und da drängt sich einem österreichischen Zahnarzte unwillkürlich der 
Gedanke auf, daß gerade dieser Krieg mit seinen zahlreichen Kiefer- 
schußverletzungen klar und deutlich beweist, daß die Zahnheilkunde 
geradeso ein Spezialfach der allgemeinen Medizin ist, wie z. B. die Augen- 
heilkunde oder die Laryngologie, und daß die Stellung des deutschen 
Zahnarztes nicht der Höhe seines Faches entspricht; denn sonst müßte 
er geradeso zum militärärztlichen Offizierskorps gehören, wie der Augen- 
arzt oder der Nasenspezialist. 

Was den fachlichen Teil anbelangt, möchte ich nur in einem Punkte 
widersprechen, das ist die von Feiler geforderte unbedingte Anwendung 
der Schröderschen Apparate in jedem Falle von Kieferfraktur. Wir 
haben in unserem Spezialspital für Kieferverletzte (Res.-Spit. 17 in Wien) 


178 Referate und Bücherbesprechungen. 


nicht immer die besten Erfahrungen bei den mit Schröder-Bogen voi- 
behandelten Fällen gemacht. In wenigen Fällen waren sie ein Vorbeuge- 
mittel gegen unerwünschte Schrumpfung; in vielen war nicht nur keine 
Korrektur der Deviation erreicht worden, sondern es war auch eine starke 
Entzündung und Schwellung des Zahnfleisches, der Wangen- und Lippen- 
Schleimhäute und dadurch Verzögerung des Heilungsprozesses eingetreten. 
Es gehört eben zur Anlegung der Schröder-Bögen neben großer Geschick- 
lichkeit und vieler Erfahrung auch eine strenge Auswahl der geeigneten 
Fälle. In den Feld- und Kriegslazaretten können diese Erfahrungen natur- 
gemäß nicht gewonnen werden. Erst der Vergleich mit den nach anderen 
Methoden behandelten Fällen wird in späterer Zeit ein abschließendes 
Urteil erlauben. Was dagegen die eigentliche Wundbehandlung und Wund- 
versergung anbelangt, so kann man diesem Abschnitte nur vollinhaltlich 
beipflichten. Jodoform, Wasserstoffsuperoxyd und Ortizon-Stäbchen gehören 
zu den unentbehrlichen Heilmitteln des Mundchirurgen. 

Im ganzen genommen bringt das Buch für einen Praktiker nichts 
Neues, Außergewöhnliches, es könnte beinahe ein Dienstbuch sein, so 
gcht es in alle Einzelheiten ein, ohne weitschweifig zu werden. ‚Für den 
Anfänger bringt es eine große Zahl von Ratschlägen, an die er nicht 
achtlos vorübergehen soll; denn sie ersparen ihm viel aus a ucı 

r.Kränzl. 


Unmittelbares Einsetzen von Temporärprothesen nach chirurgischen Ein- 
griffen bei Zahnextraktionen und Kiefererkrankungen. Von Karl 
Witzel. Mit 54 Textabbildungen. Deutsche Zahnheilkunde. Heft 37, 
1916. 


Verf. gibt in sehr umständlicher und ausführlicher Weise ein Ver- 
fahren für eine Operationsmethode am Kiefer an zum Zwecke des Ein- 
setzens einer Temporärprothese. Das Verfahren besteht darin, daß vom 
Ober- oder Unterkiefer noch vor der Extraktion der Zähne Abdruck 
genommen worden und nach Feststellung der Artikulation die Prothese 
fertiggestellt wird. „Zu diesem Zwecke werden unter größter Schonung des 
Alveolarrandes die Wurzeln tief ausgestichelt, besser .. . . ausgebohrt; 
dann werden durch eine Rinne die einzelnen Bohrlöcher miteinander ver- 
bunden; nach dem Gaumen zu wird etwas mehr weggenommen. Hierauf 
wird das Stück modelliert, wobei die Zähne nicht auf den Kieferrand, son- 
dern in die Rinne gesetzt, ohne Modell fertiggestellt und auf das Gips- 
modell aufgepaßt werden.“ 

Nun werden dem Patienten die Wurzeln entfernt, „bis zur Hälfte 
mit dem Dickkopfbohrer tief ausgebohrt, dann die Septen in gleicher 
Tiefe abgebohrt, so daß eine glatte Grundfläche entsteht, und die Wunde 
gut gereinigt. Der vordere Rand des Alveolarfortsatzes muß abgerundet 
werden, desgleichen der Rand nach dem Gaumen zu, letzterer jedoch 
1—2 mm tiefer. Der hintere Zahnfleischlappen wird über die Wunde 
gelegt und die mit Jodoformgaze belegte Prothese eingesetzt. Bei zwei- 
oder mehrzeitiger Ausräumung des Kiefers werden Schutzverbände aus 
Guttapercha für die operierte Seite hergestellt“. 

Dieses Verfahren hat seine Vorgänger, u.zw. in dem Resektions- 
verfahren von A. Witzel, der mit den von ihm angegebenen Zangen 
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die Alveole über dem Zahnfleisch resezierte, und in dem Verfahren von 
Rodrigues (1861). Er war der erste, der vor der Extraktion einen 
Abdruck nahm, vom Modell die im Munde zu entfernenden Wurzeln oder 
Zähne abschnitt, mit einem Rundstichel Vertiefungen auf dem Gipsmodell 
eingrub, in dieselben die künstlichen Zähne setzte und so das Stück an- 
fertigte. 

Während die Methode von A. Witzel bald verlassen wurde, hat 
die Methode von Rodrigues infolge ihrer Einfachheit, leichten Aus- 
führbarkeit und Schonung der harten und weichen Gewebe noch heute 
viele Anhänger. wenn sie auch lange nicht so bekannt ist, wie sie es 
verdient. Ob die oben beschriebene Methode Karl Witzels trotz der 
Bedenken, die er gegen Rodrigues’ Methode äußert, einen Fortschritt 
bedeutet, wird sich ja zeigen. Tatsache ist, daß temporäre Prothesen 
nach Rodrigues’ Methode oft jahrelang, wie Referent aus vielfältiger 
Erfahrung weiß, tadellos funktionieren, ohne daß der Patient so gründlich 
chirurgisch vorbereitet werden müßte, wie es Witzel will. Seine Me- 
thode wird aber mit Vorteil dort zur Anwendung kommen können, wo 
Hypertrophie des Alveolarfortsatzes eingetreten ist, in welchem Wurzeln 
und Zähne stehen geblieben sind, die keine Antagonisten haben. Für 
diese Fälle möchte Referent auch das jüngst (Ö. Z. f. St., H. 5, 1915) von 
Frey angeführte Verfahren der Resektion des Alveolarfortsatzes und 
Naht der Schleimhaut (modifiziert von Pichler) reservieren. Für alle 
anderen Fälle spricht er der Methode Rodrigues das Wort. 

Steinschneider. 





Die künstliche Beleuchtung der Mundhöhle bei zahnärztlichen Operationen. 
Von Zahnarzt Dr.med.H.Schulte (Dortmund). Deutsche Zahnärztl. 
Wochenschrift. Jg. XIX, Nr. 28. 


Schulte hat sich der dankenswerten Mühe unterzogen, die gebräuch- 
lichen Beleuchtungsapparate einer Prüfung zu unterwerfen, und fand, daß 
viele selbst lächerliche Mängel in ihrer Zusammenstellung aufweisen, 
meist Verstöße gegen die Lehren der Optik. Die in Betracht kommenden 
Gesetze werden hübsch sachlich ausgeführt und an der Hand derselben 
das Modell einer richtig konstruierten Lampe entworfen. Es ist ja unbe- 
streitbar richtig, daß gutes Licht eine unerläßliche Vorbedingung für 
exaktes zahnärztliches Arbeiten ist; darum prüfe jeder, a er a. 

r.R. Klein. 


Lichts Führer durch die deutsche zahnärztliche Literatur. Von Günther 
a ; zsche (Leipzig). Deutsche Zahnärztl. Wochenschrift, Jg. XIX, 
r. 29. 

Wir erfahren, daß der Leipziger Buchhändler Hans Licht, der 
Herausgeber eines Führers durch die zahnärztliche Literatur der letzten 
30 Jahre, mit einem Nachtrage 1911—13 und einem eben im Drucke 
befindlichen 1914, nunmehr ein zahnärztliches Literaturverzeichnis zusam- 
mengestellt hat, das die von den ältesten Zeiten bis 1914 erschienenen Ab- 
handlungen unserer Zeitschriften auf etwa 80.000 Zetteln umfaßt, um 
einem Fragesteller in kürzester Zeit (2 Tage etwa) ausführliche Auskunft 
geben zu können. Das Register hiezu ist nach Schlagworten geordnet und 
wird fortgeführt. 
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Es ergeht an uns die Aufforderung, in unserem Besitze befindliche alte 
und neue Jahrgänge von Fachschriften und Separata der obgenannten 
Zentrale zur Verfügung zu stellen. Dr. Rud. Klein. 


Kleine Mitteilungen. 


(Neue Platin-Ersatzstoffe.) Bei der Herstellung von Schwefelsäure 
nach den Kontaktverfahren leitet man Schwefeldioxyd zusammen mit Luft- 
sauerstoff über einen Kontaktkörper, meist Platinasbest, wobei das Gas 
zu Schwefeltrioxyd oxydiert wird. Gelegentlich von Versuchen, die von 
einer bekannten rheinischen Firma vorgenommen wurden, hat man unlängst 
gefunden, daß bei diesem Verfahren das Platin durch Silbervanadin- 
Verbindungen ersetzbar ist. Bei Verwendung von Asbest, der etwa 20% 
Silbervanadat enthielt, gelang eine fast quantitative Umwandlung der 
schwefligen Säure in Schwefeltrioxyd. Hierbei kommt es übrigens auf einen 
bestimmten Gehalt an Silber oder Vanadin nicht an. Auch lassen sich 
an Stelle von Asbest verschiedene andere Kontaktträger mit Vorteil ver- 
wenden. 

Einen ausgezeichneten Ersatz für Platin bieten auch nach neueren 
Untersuchungen von Fahrenwald („Bulletin of the American Institute 
of Mining Engineers“ 1916) die Gold- und Silberlegierungen des Palladiums, 
sowie reines Wolfram und auch bis zu gewissem Grad reines Molybdän. 
Allerdings oxydieren die zwei letztgenannten leicht und lassen sich schwer 
verflüssigen. Legiert man jedoch Wolfram oder Molybdän mit einem Edel- 
metall oder der Legierung eines solchen, so erhält man Stoffe, die dem 
Platin bzw. dessen Legierungen (Platin-Iridium) in vieler Hinsicht über- 
legen sind. Zahnärztl. Mitt. 


(Zur Geschichte der Kautschuk-Vulkanisation.) Wie man bisher 
allgemein annahm, wurde die Vulkanisation des Kautschuks (die 
Umwandlung des Rohkautschuks in die technisch verwertbare Form durch 
Einverleibung von Schwefel unter Erwärmen) zuerst von Goodyear 
(1840) ausgetührt, der auch in der gesamten einschlägigen Literatur als Er- 
finder dieses Verfahrens genannt wird. Neuerdings konnte nun Jorissen 
in der „Gummi-Zeitung“ die interessante Mitteilung machen, daß in der 
Kautschukwarenfabrik von Gebrüder Merens in Haarlem ein altes, von 
dem ersten Besitzer der Fabrik, Apotheker Jan van Geuns, her- 
rührendes Fabrikationsbuch aufgefunden wurde. Aus diesem, bis zum Jahr 
1828 zurückgehenden Dokument geht hervor, daß van Geuns schon im 
Jahr 1836 das Verfahren der Vulkanisation kannte und Gegenstände aus 
vulkanisiertem Kautschuk herstellte Mithin dürfte also nicht mehr 
Goodyear, sondern van Geuns als Erfinder der Vulkanisation angesehen 
werden. Zahnärztl. Mitt. 
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Die Mechanik im Fixationsapparate des Zahnes 
bei Belastung und Überlastung. 


Von Dr. Harry Sicher. 
(Mit einer Figur.) 

In dem chronischen Trauma der Überlastung suchen schon seit län- 
gerer Zeit einzelne Autoren ein wichtiges ätiologisches Moment für be- 
stimmte Formen der Pyorrhoea alveolaris. Besonders hat Károlyi in 
zahlreichen Arbeiten, Vorträgen und Demonstrationen immer wieder die 
Wichtigkeit dieses Faktors für die Pathogenese der Pyorrhoe betont. 
Und doch fehlt uns — auch: wenn wir die angedeutete Ätiologie für 
richtig ansehen — ein näherer Einblick in das Wesen der Überlastung. 
Wann können wir von Überlastung sprechen und an welchem Teile des 
Kiefer-Zahnapparates greift die Schädigung der Überlastung zuerst an? 
Das sind wohl die zwei wichtigsten Fragen, die zunächst zu beantworten 
eind. Hier möchte ich die erste nur kurz streifen und vor allem die 
Beantwortung der zweiten Frage versuchen. 

Die normale Belastung des Zahnes und seines Fixationsapparates 
— in weitestem Sinne — hat zur Voraussetzung die normale Okklusion 
und die normale Beanspruchung durch den Kauakt. Daß die Fixations- 
apparate des Zahnes dieser normalen Belastung eine genügende Festig- 
keit entgegensetzen, ergibt sich als selbstverständliche Folge aus der 
Korrelation von anatomischer Struktur und Funktion. Aus dieser Er- 
kenntnis folgt aber ohneweiters, daß die Überlastung des Zahnes ihre 
Ursache in zwei Momenten haben kann, u. zw. einerseits in einer abnormen 
Okklusion, andrerseits in einer abnormen — übermäßigen — Beanspruchung. 
Daß auch beide Faktoren in einzelnen Fällen vereint wirken können, 
braucht wohl nicht besonders betont zu werden. Während nun der Einfluß 
der Malokklusion auf die Belastung des Gebisses ganz klar ist, hat die 
Frage nach der übermäßigen Beanspruchung des Gebisses cine erregte 
Diskussion zur Folge gehabt. Die wichtigste Überlastung in diesem 
Sinne wird herbeigeführt durch das nächtliche Knirschen und Pressen, 
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eine Gewohnheit, deren Häufigkeit zuerst von Kärolyi erkannt wurde 
und jetzt wohl als sichergestellt betrachtet werden kann. In diesen während 
des Schlafes und daher fast ohne Hemmungen erfolgenden Kontraktionen 
der Kaumuskulatur ist zweifellos eine Beanspruchung des Gebisses zu 
suchen, die weit über das Maß der normalen Kautätigkeit geht. Nur 
diese wenigen Andeutungen seien als eine vorläufige Beantwortung der 
Frage gegeben, in welchen Fällen wir von Überlastung sprechen können. 

Wo macht sich nun diese Überlastung zuerst geltend? Um die 
Stelle dieser primären Schädigung zu ermitteln, ist es nötig, zuerst über 
die Art der Beanspruchung des Fixationsapparates des Zahnes während 
der normalen Kautätigkeit im klaren zu sein, vor allem aber auch die 
Art der Fixation des Zahnes am Knochen kurz zu besprechen. Diese 
Fixation ist die Aufgabe des Periodontium. 


Vig. 1. 


Schema über den Verlauf der Fasern im Periodontium an einem Sagittalschnitt 
durch einen Zabn. 


Überall am menschlichen Körper, wo Stützgewebe — Knochen. 
Bindegewebe — in einer bestimmten Richtung beansprucht wird, finden 
wir als mechanischen Ausdruck dieser Beanspruchung eine bestimmt ge- 
richtete Anordnung der mechanischen Einheiten. Ich brauche hier nur 
an die Trajektorien der Knochenspongiosa (Meyer-Culmann) oder an 
die Faserrichtung der Sehnen und Aponeurosen zu erinnern. Dieser tech- 
nische Aufbau der Stützsubstanz ist ein so gesetzmäßiger, daß wir auch 
aus der Struktur der Stützsubstanz auf ihre Funktion und auf die Art 
ihrer Beanspruchung schließen können. 

Vielfach wurde dem Periodontium bei der Belastung des Zahnes 
die Aufgabe eines elastischen Kissens zugeschrieben, welches den auf 
den Zahn ausgeübten Druck gemildert und verteilt auf den Knochen der 
Alveole fortzupflanzen habe. Die Struktur des Periodontium läßt nun — 
wie schon lange bekannt — eine ganz spezifische Anordnung der Fasern 
erkennen, die wir in den Hauptzügen beschreiben wollen. 
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Als erstes Detail wurde am Periodontium das sogenannte Liga- 
mentum dentale beschrieben. Es sind dies im allgemeinen radiär ange- 
ordnete Fasern am Halsteile des Zahnes. Später erkannte man, daß 
dieses Band kein Organon sui generis sei, sondern nur der Anteil eines 
Fasersystemes, das im ganzen Verlaufe von der Wurzel zur Alveole 
zieht. Dabei verhalten sich die Fasern so, daß sie am Halsteil normal 
zur Längsachse des Zahnes verlaufen, sich je weiter wir gegen die Wurzel- 
spitze gehen, desto schräger zur Längsachse des Zahnes stellen, u. zw. so, 
daß ihr Ansatz aus der Alveole dem freien Alveolarrand näher liegt, als 
ihr Ansatz an der Wurzel. | 

Auch am Querschnitt ist die Anordnung der Fasern eine gesetz- 
mäßige. Wir finden neben den rein radiär auf den Zahn verlaufenden 
auch solche, die sich der Richtung der Tangenten nähern. 

Schon das Vorhandensein dieser gesetzmäßigen Struktur des Perio- 
dontium — oder Ligamentum alveolodentale — beweist uns, daß seine 
Beanspruchungsfähigkeit und damit die Beanspruchung in bestimmter 
Weise gerichtet ist. Ein Blick auf die beigegebene schematische Figur 
lehrt uns, wie wir diese Beanspruchung zu verstehen haben. Wirkt eine 
Kraft in einer bestimmten Richtung auf den Zahn ein, wird immer ein 
bestimmter Anteil der Fasern gespannt werden. Bei einem Druck in der 
Richtung der Längsachse erleiden alle Fasern eine Spannung, u. zw. wegen 
der zunehmenden Schrägstellung um so mehr, je weiter wir gegen die Wurzel- 
spitze gehen; bei einem linguolabial wirkenden Druck werden vor allem die 
lingualen Radiärfasern und jene schrägen gespannt, welche von dentolabial 
nach alveololingual laufen. Umgekehrt natürlich bei einem lingualwärts ge- 
richteten Druck. Aber auch eine im Sinne der Torsion wirkende Kraft wird 
einen ganz bestimmten Anteil der „Tangentialfasern“ zur Anspannung 
bringen. Was müssen wir aber aus dieser Art der Beanspruchung des 
Periodontium für die Beanspruchung des Knochens des Alveolarfortsatzes 
folgern? Bei der Anspannung dieser vom Knochen zur Wurzel ziehenden 
Fasern muß selbstverständlich auf den Knochen ein Zug ausgeübt 
werden. Wir sind daher berechtigt zu sagen, daß der auf den Zahn 
ausgeübte Druck auf den Knochen des Alveolarfortsatzes 
zum allergrößten Teile als Zug fortgepflanzt wird. Als Übertragungs- 
mittel erkennen wir die Fasersysteme des Periodontium mit ihrer spe- 
zifischen Struktur. 

Dem Periodontium fällt also nicht eine nebensächliche Funktion 
bei der Belastung des Kieferapparates zu, sondern wir können es vermöge 
seiner weitgehenden Differenzierung geradezu als einen Suspensionsapparat 
des Zahnes ansehen, an welchem der auf den Zahn ausgeübte Druck 
zunächst zu seiner Wirkung kommt. Das Periodontium muß es aber 
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auch scin — und zwar wieder der im Periodontium enthaltene spezifische 
Faserapparat —, welches als erstes bei einer Überlastung betroffen 
werden muß. Hat nun das Periodontium als bindegewebiger Apparat 
die Fähigkeit, einem über die Norm gewachsenen Druck Widerstand zu 
leisten? Diese Frage ist leicht zu beantworten, wenn wir uns über das 
Verhalten anderer Bindegewebsapparate des menschlichen Körpers klar 
werden, die auch „Überlastungen“ ausgesetzt sind. Ich möchte hier als 
Beispiel das Verhalten des sogenannten Suspensionsapparates des Uterus 
beim Genitalprolaps anführen, weil speziell diese Verhältnisse durch die 
grundlegende Arbeit von Tandler und Halban geklärt sind. Nor- 
ınalerweise ruht nach den Feststellungen dieser Autoren der Uterus 
cuf dem muskulösen Beckenboden auf. Diese Muskulatur paralysiert durch 
die Schwankungen ihres Tonus die Schwankungen des Abdominaldruckes. 
Wird sie aus irgend einem Grunde z.B.durch das Geburtstrauma teil- 
weise zur bindegewebigen Degeneration gebracht, dann wirkt der auf 
dem Uterus lastende Abdominaldruck nur noch gegen den jetzt binde- 
gewebigen Beckenboden und gegen die sogenannten Aufhängebänder des 
Uterus. Und diese Apparate versagen in kurzer Zeit: sie werden über- 
dehnt und geken nach. Während nämlich der gedehnte Muskel nach einem 
vorübergehenden Nachlassen seines Tenus, durch aktive Kontraktion 
seinen normalen Tonus zurückerlangt, ist das Bindegewebe bei seiner 
geringen Elastizität — einmal über seine Elastizitätsgrenze beansprucht -- 
nicht mehr imstande, seine frühere Spannung wieder zu gewinnen. 

Wir müssen uns nun sagen, daß auch am Periodontium die Gefahr 
besteht, daß das strukturierte Bindegewebe durch übermäßige Belastung 
ver Überdehnung anheimfällt. Ist es aber einmal zu einer Überdehnung 
der Fasern des Ligamentum suspensorium dentis gekommen, dann ist 
es nicht mehr imstande, die früher geschilderte Funktion auszuüben, d.h. 
hei der Beanspruchung des Zahnes auf Druck, diesen Druck als Zug auf 
den Knochen zu übertragen. Dann wird — angenommen eine Überlastung 
im Sinne einer linguolabialen Kraft — durch die Überdehnung der lingu- 
alen Fasern, der Druck dieser linguolabialen Kraft nicht mehr in der 
Hauptsache als Zug an der lingualen Alveolenfläche wirken, sondern 
als Druck auf die labiale Fläche. Ohne Schwierigkeit ergibt sich das 
entsprechende Verhalten bei anders wirkenden Kräften. 

Nun stehen wir aber vor der Tatsache, daß ein für die Beanspruchung 
auf Zug „konstruierter“ Knochen plötzlich auf Druck beansprucht wird. 
Wissen wir nun schon, daß ein kräftiger, dauernder Druck überall den 
Knochen zur Resorption bringt, so ist dies gewiß dort noch in erhöhtem 
Maße der Fall, wo normalerweise auf den Knochen immer Zugkräfte ein- 
wirken. Der Zug, der z. B. auf den Humerus durch die an ihm inserierenden 
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Muskeln ausgeübt wird, ist gewiß ein sehr bedeutender, und doch bringt 
ein Tumor oder ein Aneurysma der Arteria brachialis durch seinen gerin- 
geren Druck den Knochen rasch zur Resorption. Es würde uns also nur 
natürlich erscheinen, wenn der Knochen des Processus alveolaris in dem 
Augenblicke zu atrophieren beginnt, wo seine normale Beanspruchung auf 
Zug infolge der Überdehnung des J,igamentum alveolodentale in Druck- 
belastung umgewandelt wird. 

Dazu kommt noch die für diese Betrachtung bedeutsame Tatsache, 
daß die zulässige Zugbeanspruchung bei einem gegebenen Querschnitte 
allgemein um ein mehrfaches größer sein kann, als die Beanspruchung 
auf Druck. Man wird also an Material sparen, wenn man eine gegebene 
Kraft als Zug und nicht als Druck wirken läßt — ein Umstand, der 
nebenbei in der Technik häufig angewendet wird.!) Wie wir nun an 
vielen Stellen des Organismus, besonders auch überall am Skelettsystem 
das Prinzip durchgeführt sehen, das Maximum an Leistung mit dem Mi- 
nimum an Material zu erzielen, so ist auch durch die Umwandlung der 
auf den Zahn wirkenden Druckkräfte in Zug auf den Knochen 
des Alveolarfortsatzes diese Forderung erfüllt. 

Wenn wir nun die im Vorstehenden deduzierten Tatsachen für die 
Pathologie der Alveolarpyorrhoe verwerten wollen, so müssen wir fol- 
gendes sagen: Die primäre Schädigung bei jenen Formen der Pyorrhoe, die 
zweifellos auf Überlastung zurückzuführen sind, ist die Lockerung 
des Zahnes durch Überdehnung seines Aufhänge- 
apparates; darauf folgt die Atrophie des Knochens des Alveolar- 
fortsatzes, darauf erst die ganze Reihe der entzündlichen Prozesse. Daß 
tatsächlich die Atrophie des Knochens den Entzündungserscheinungen 
vorangeht, das haben — zumindest für bestimmte Arten der Pyorrhoe, die 
ja keinesfalls als ein ätiologisch einheitlicher Krankheitsprozeß anzu- 
sehen ist — Fleischmann und Gottlieb auf dem Naturforscher- 
tag 1913 zeigen können. So sehen wir unsere aus der Erkenntnis des 
anatomischen Aufbaues sich ergebenden Folgerungen bereits in einem wich- 
tigen Punkt durch die pathologisch-anatomische Forschung erhärtet. Wei- 
tere klinische und pathologisch-anatomische Beweise für die Richtigkeit 
meiner Deduktionen zu erbringen, wird meine Aufgabe nach Beendigung 
des Krieges sein, zum Teil durch eine Reihe von Arbeiten, die ich bereits 
vor Kriegsausbruch in Gemeinschaft mit Dr. F.Pe&ter in Angriff ge- 
nommen habe. 

Avtovaec, August 1916. 





1) Diese Angaben verdanke ich Herrn Oberleutnant Ing. S. Strauß. 
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Aus dem k.k. Zahnärztl. Univ.-Institut 
(Vorstand: Reg.-Rat Professor Dr.Scheff). 


Über Ortizon. 


Von Doz Dr Bruno Klein, I Assistenten am k. k. Zahnärztl. Institut der Wiener 
Universität. 


Seit längerer Zeit steht an unserem Institute ein neues Wasserstoff- 
superoxyd-Präparat in fester Form, das von Friedr. Bayer & Co. herge- 
stellte Ortizon in Verwendung. Die Vorzüge des Wasserstoffsuperoxyds 
als Desinficiens sind allgemein anerkannt, jedoch beeinträchtigte die 
geringe Haltbarkeit der bisherigen Präparate die allgemeine Anwendung. 
Zwar kann dieser eben erwähnte Nachteil durch Säurezusatz bis zu einem 
gewissen Grade korrigiert werden, doch ist die dadurch bedingte ätzende 
Wirkung in vielen Fällen unerwünscht und lästig. 

Das Ortizon, eine chemische Verbindung von H; O0, mit Carbamid 
(Harnstoff) mit einem Gehalt von ca. 30% H»0O;, ist vollkommen säure- 
frei, sehr gut haltbar und in Wasser leicht löslich. Diese Eigenschaft läßt 
das Präparat für die mannigfaltigste Verwendung in der zahnärztlichen 
Praxis besonders geeignet erscheinen. 

Das Ortizon wird in drei Formen in den Handel gebracht, u. zw.: 

1. als Ortizonpulver (granuliertes Ortizon), mit Hilfe dessen voll- 
kommen neutrale Lösungen verschiedenster Konzentration hergestellt 
werden können; 

2.in Stäbchenform, u. zw. in zwei verschiedenen Stärken; 

3. als Mundwasserkugeln in handlicher Verpackung. 

Alle drei Formen fanden in ausgiebigster Weise an unserem Institute 
Verwendung. 

Abgesehen von dem granulierten Ortizon, das uns in die Lage versetzt, 
stets frische und daher auch wirksame Lösungen herzustellen, sind be- 
sonders die Ortizonstifte deswegen hervorzuheben, weil sie uns in die Lage 
versetzen, die antiseptische Wirkung des Wasserstoffsuperoxyds in der 
Tiefe von Wunden und an Stellen zur Entfaltung zu bringen, wo wir mit 
dem Gebrauch wässriger Lösungen nur eine mehr oberflächliche Wirkung 
erzielen können. 

So bewährten sich bei zahlreichen Schußverletzungen der Kiefer, die 
mit schweren Weichteilsverletzungen einher gingen, die Ortizonstifte sehr 
gut und führten nach kurzer Zeit zur Reinigung der stark infizierten Wund- 
flächen. Allerdings ist häufiges Bestreichen der Wunden und möglichst 
lange Einwirkung für den baldigen Erfolg maßgebend. Bei Fisteln, die 
nach Kieferschüssen zurückbleiben und am häufigsten auf vorhandenen 
Knochensequester hinweisen, wird durch Einführung des Stiftes neben der 
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desinfizierenden Wirkung der Fistelkanal stets mechanisch erweitert. Eine 
zweite mechanische Wirkung erfolgt durch den freiwerdenden Sauerstoff, 
der imstande ist, kleine Sequester aus dem Kanal herauszuschleudern. 

Bei Wunden in der Mundhöhle selbst, nach Extraktionen oder anderen 
operativen Eingriffen ist eine bequeme Applikationsmöglichkeit eines 
nicht ätzenden Antiseptikum durch den Ortizonstift gegeben. 

Bei Zahnfleischerkrankungen, besonders der schmerzhaften Stoma- 
titis ulcerosa und mercurialis tritt nach Gebrauch des ÖOrtizonstiftes und 
intensiver Spülung mit möglichst starken Lösungen baldigste Besserung 
ein. Zu dem letzten Punkte sei erwähnt, daß es unbedingt erforderlich ist, 
dem Patienten die Art und Weise des Spülens beizubringen. Die meisten 
verbrauchen ganz enorme Mengen der Spülflüssigkeit, indem die in die 
Mundhöhle jedesmal eingeführte Menge schon nach sehr kurzer Zeit wieder 
entleert wird, bevor der freiwerdende Sauerstoff seine Wirkung ausge- 
übt hat. 

Am besten ist es, den Patienten nach der Uhr spülen zu lassen, d.h. 
der Patient wird aufgefordert, die in die Mundhöhle aufgenommmene 
Flüssigkeit 5 Minuten lang mit starker Bewegung durchzutreiben und dann 
erst die Spülung zu unterbrechen. Nach einer Ruhepause von 5 Minuten 
erfolgt die zweite Spülung, so daß ein Wasserglas voll der Lösung für eine 
halbe Stunde ausreicht. Die Intensität der Spülung hängt von dem Ent- 
zündungsgrad ab. Wir konnten auf diese Weise bei schweren Fällen von 
Stomatitiden schon nach 24 Stunden vollständige Schmerzlosigkeit und 
ganz reine Wundflächen erzielen. 

Die Mundwasserkugeln, 1—2 Stück in einem halben Glas Wasser 
gelöst, geben eine für die gewöhnliche Mundpflege genügend starke Wasser- 
stoffsuperoxydlösung ab, die von dem Patienten in keiner Weise unange- 
nehm empfunden wird. 


mm Po 


Jodzink. 
Von Dr. Rudolf Klein, Kremsier (Mähren). 

Vor einigen wenigen Jahren wurde in einer ausländischen Fachschrift, 
ich glaube, es war im Dental Digest, Zincum jodatum anstatt des salpeter- 
sauren Silbers zur Verätzung empfindlicher Zahnhälse von Tailor 
empfohlen. 

Ich ging damals sofort daran, das Mittel nachzuprüfen; es war zwar 
in den hiesigen Apotheken nicht vorrätig, konnte jedoch umgehend aus der 
chemischen Fabrik Merck in Darmstadt bezogen werden; und heute bin ich 
sehr froh, daß ich die Bekanntschaft dieser Jodzusammensetzung machte. 
Es kommt in dunkel gefärbten Fläschchen (zu 20 Gramm Inhalt) in den 
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Handel und stellt ein weißes, fein kristallinisches Pulver dar, vom Aus- 
sehen etwa des Kokains, welches gut verkorkt aufbewahrt fast geruchlos 
iet; dem Luftzutritte jedoch ausgesetzt, verfärbt es sich bald gelblich, ballt 
sich und riecht nach Jod, das frei wird; es hat ein hohes Eigengewicht. 

Tailor empfahl hoch konzentrierte Lösungen; ich verschreibe: Jod- 
zink 3,0, löse bei mäßiger Wärme in Glyzerin 6,0. Anwendungsweise: 
Äußerlich. 

Es ergibt das eine wasserhelle, fadenziehende Masse, die wieder 
geruchlos ist, jedoch recht herb, sauersüß, ganz eigenartig schmeckt und 
stark speicheltreibend wirkt. Bestreicht man die Zahnhälse mit dieser 
Lösung etwa mit einem kleinen Wattewickel, indem man den sofortigeh 
Speichelzutritt durch in den Mund gestopfte Wattebäuschcehen abhält, so 
bleibt der Vorgang so lange schmerzlos, bis man auf eine vom Zahnschmelz 
entblößte Stelle stößt. 

Ist dies der Fall, so tritt augenblicklich Schmerz ein, der mit jenem 
beim Genusse zuckerhaltiger Speisen verglichen wird; er ist ebenso kurz 
anhaltend wie jener. 

Bestreicht man eine kleine Weile später nochmals dieselbe 
empfindliche Stelle, so wird in der Regel ein bedeutend geringerer Schmerz 
geäußert und beim etwaigen dritten Betupfen überhaupt keiner mehr emp- 
funden; es hat sich also ähnlich wie bei der Behandlung mit Höllenstein 
eine Schutz-Gerinnungsschichte gebildet, die eine weitere Einwirkung des 
Mittels wie Schmerz auslösender Momente abhält. 

Hiebei hat man den Vorteil, daß weder eine Verfärbung des Zahnes 
oder Zahnhalses, noch cine Verschorfung des Zahnfleisches an den Be- 
rührungsstellen eintritt, somit keine besondere Vorsicht bei der Anwendung 
nötig ist. 

Die Wirkung selbst ist eine vorzügliche, die Dauer derselben über- 
trifft jene des Höllensteins, die Anwendungsweise und Handhabung ist 
eine so leichte, wie wir gesehen haben, daß das Medikament dem Patienten 
zur Verwendung daheim verordnet werden kann. Derselbe wird dadurch 
in den Stand gesetzt, von Zeit zu Zeit die Vornahme selbst wiederholen 
zu Können. Der Erfolg hiebei wird recht gelobt. 

Ich habe des öfteren dieses Zinkpräparat geradezu als Aufsuchmittel 
für eine des Zahnschmelzes beraubte Zahnstelle benützt, wenn nämlich 
über Empfindlichkeit gegen Süß geklagt wurde und eine versteckt liegende 
Stelle für das Auge nicht auffindbar war. Läßt man nämlich das Prä- 
parat ungefähr in der beklagten Gegend einwirken, so wird man durch 
die pünktlich und sofort eintretende Schmerzreaktion zur kariösen, 
defekten Stelle hingeleitet. Das Anwendungsgebiet des Jodzinks beschränkt. 
sich jedoch nieht auf das bisher Angeführte. 
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Es ist bei Zahnfleischschwellungen verschiedener Herkunft, auch skor- 
hutischen Charakters, weit den bislang angewendeten alkoholischen Aus- 
zügen der Rhatanhia, Myrrhe und des Gallapfels überlegen. Die Wirkung 
ist schon bei der ersten Anwendung offen ersichtlich; das Zahnfleisch wird 
sofort blutleer, runzelig, ohne zu schmerzen oder sichtlich zu verschorfen; 
kapillare Blutungen stehen sofort. 


Alles in allem ist also das Jodzink ein vorzügliches Heilmittel und 
eine Bereicherung unseres Arzneischatzes; es ist ein Verdienst Tailors, 
das bei uns wenigstens einer veralteten Verordnungsweise angehörige Me- 
dikament, welches durch das sonst weit wirkungsvollere Zinkchlorat 
verdrängt wurde, den Zahnärzten in Erinnerung gebracht zu haben. 
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Die Technik der Apparatur der intraoralen Kieferverbände. Von Zahnarzt 
Karl H e r ber (Bonn). Deutsche zahnärztl. Wochenschr., 1916, Nr. 31, 32, 
33, 34 und 35. 


Der Autor, ein bekannter Fachmann auf diesem Gebiete, bespricht 
mit großer Sachkenntnis eingehend verschiedene Mängel an den im Handel 
vorhandenen Schraubbändern, die Bestandteile des Angle-Bandes und deren 
Herstellung; eine Anglegarnitur besteht aus: 


1. der Schraubspindel, 
2. dem Durchlaß, 

3. der Mutter und 

4. dem Außenröhrchen. 


Hiebei ist die Schraubspindel ein mit Gewinde verschener Draht mit 
plattem Ende, um eine vollkommene Verlötung an der Lötstelle mit dem 
Bande zu erzielen. 


Spindeln mit Hohlschrauben, um auch die bukkale Seite für den Bogen 
{rei zu bekommen, habe Billing in Stockholm zuerst angewendet. 


Das Luckens- (fälschlich Biber-)Band und dasSchröder-Band 
bestehen sohin aus: 


1. einer hohlen Schraubspindel, 
2. dem Durchlaß und 
3. der Mutter. 


Beim: Schröder-Band sind die Dimensionen der Schraubspindel 
stärker; deshalb steigert der Mechaniker sämtliche Proportionen, was zur 
Folge hat, daß es sich schwerer über die Zähne, ohne genügende Trennung 
bringen läßt. Schröder-Garmituren sind etwa’ 1'/smal so stark als 
huckens-Garnituren. nn 
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Es wird weiters ausgeführt, weshalb dem Schraubbande der Vorzug 
zu geben ist vor dem Ringe, dem einfach verlöteten Band, wiewohl bei 
ersterem bloß eine Seite für den Verschraubungsteil (Anbringen der wei- 
teren Bandagen, Bogen, Verankerungen usw.) zur Verfügung steht. 


Jedoch nicht darin, da man auf ein System schwöre und alles damit. 
behandeln wolle, sondern daß man aus den vielen bekannten Systemen sich 
für seinen Fall das praktischste aussuche und entsprechend verwende, darin 
liege der Fortschritt. Dr. Rud. Klein. 


Beobachtungen aus dem „Service de Stomatologie du Centre de Lyon“. Nach 
Vorträgen, gehalten in der Jahresversammlung der „Schweizerischen 
Odontologischen Gesellschaft“ in Lausanne von Zahnarzt Hellmüller 
und Zahnarzt Reutlinger. (Schweizerische Vierteljahresschrift für 
Zahnheilkunde, Bd. XXVI, 1916, H. 2.) 


A. Bericht von Zahnarzt Reutlinger: Nach einigen persön- 
lichen Einleitungsworten bespricht Reutlinger zuerst die Organisation 
des stomatologischen Dienstes in Frankreich, aus dem folgendes hervor- 
zuheben wäre: In den meisten „Regionen“, in die Frankreich militärisch 
geteilt ist, ist die Behandlung der Kieferverletzten in dem Hauptorte 
derselben zentralisiert. Dem Bezirke von Lyon, der die 14. Region bildet, 
ist aber auch die 7. Region angeschlossen. Dort befanden sich ca. 1000 
Betten für Kieferverletzte, welche auf 7 Lazarette verteilt sind. Chefarzt 
über diese alle ist Herr Pont, Professor der zahnärztlichen Schule in 
Lyon. Das Stammhaus für alle Kielerkranke ist das Hôpital complömen- 
taire Nr. 19, in welches fast alle derartig Verwundete eingeliefert werden, 
um dortselbst behandelt zu werden, oder wenn :sie Komplikationen mit 
Erkrankungen anderer Organe aufweisen, auf andere Spitäler verteilt 
werden. Den ärztlichen Dienst besorgen Stomatologen, den zahnärztlichen 
Chirurgien-Dentistes, welche aber nicht Offiziersrang haben. Für den 
Pflegedienst sind Wärter vorhanden, nur untertags helfen freiwillige Pfle- 
gerinnen mit. Die Verwundeten kommen meist schon 4—5 Tage nach 
ihrer Verwundung nach Lyon mit relativ sauberen Verbänden, doch ohne 
vorher irgend einen spezialistischen Eingriff, Schienung oder dgl. er- 
halten zu haben, da in Frankreich an der Front oder im Etappenraume 
noch keine zahnärztlichen Hilfsstellen eingerichtet sind. Auch werden die 
Schienungen der Kieferbrüche nicht gleich nach ihrer Einlieferung in das 
Nieferspital angeordnet, sondern erst nachdem die Wunden zu eitern auf- 
gehört haben, ein Vorgang, der in dieser Verallgemeinerung wohl nicht gut- 
zuheißen ist, da die leichteste Behandlung doch immer die frischer Fälle 
ist. Die Wundbehandlung weicht von der bei uns üblichen in den Prin- 
zipien nicht ab, sie teilt sich in die Heilung der durch das Trauma gesetzten 
Verletzungen bis zur totalen Epithelisierung aller Wundflächen und in 
das Stadium der plastischen Operationen. Auffallend ist z. B., daR der 
ganze große zahnärztliche Dienst in Lyon kein eigenes Röntgenlabora- 
torium besitzt und dals die plastischen Operationen fast ausschließlich in 
Uhloroformnarkose und nicht in Lokalanästhesie ausgeführt werden. Die 
neuerdings auch in Deutschland und bei uns sehr befürwortete völlige 
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Ruhigstellung des operierten Unterkiefers nach einer Knochenplastik durch 
Aneinanderbinden der beiden Zahnreihen, scheint dort schon seit längerer 
Zeit im Gebrauch zu sein. Die Knochenplastiken werden teils als freie 
Transplantationen von der Tibia oder einer Rippe, teils als solche mit 
gestielten Lappen von der Umgebung ausgeführt. Auch Rippenknorpel 
soll mit gutem Erfolg eingepflanzt worden sein. Bei der freien Transplan- 
tation wird kein Gewicht darauf gelegt, dals das Stück mit Periost versehen 
ist oder nicht. Über den OÖperationssaal, insbesonders die dort vorhandene 
Waschgelegenheit spricht sich Reutlingen nicht sehr entzückt aus. 
Als Nachbehandlung wird nur Massage erwähnt. 

B. Bericht von Zahnarzt Hellmüller: Der Verfasser bespricht 
den rein zahnärztlichen Teil. Auch darin finden wir keine großen Unter- 
schiede zwischen unseren Methoden und denen der Franzosen. Nur eines 
kennen sie anscheinend nicht, die Gleitschiene. Da müssen sie z. B. bei 
Frakturen im Angelus oder aufsteigenden Aste zur „Bloquage“, das 
Aneinanderbinden des Unter- an den OÖberkiefer greifen. Hellmüller 
teilt die Apparate in folgende Gruppen: A. Kontentionsapparate, dazu 
gehören 1. Drahtverbände mit Angleringen, 2. Doppeldrahtverbände mit 
dazwischen gelöteten Ringen, 3. gestanzte Metallschiene; B. Gauttieres 
d’engrenement, Eingreifungsschienen, d.s. Interdentalschienen aus Kaut- 
schuk; C. Apparate zur Reponierung dislozierter Kieferfragmente, 
darunter ist hauptsächlich der intermaxilläre Zug zu verstehen; D. Schwer- 
gewichtsapparate, bei gänzlichem Fehlen von Kieferteilen; E. Prothesen 
zum definitiven Ersatz verloren gegangener Unterkieferpartien. Ferner 
bespricht der Verfasser noch Apparate zur Dehnung einer zu klein ausge- 
fallenen Mundöffnung und Apparate zur Behebung der Kieferklemme. 
Darunter findet sich auch die Wäscheklammer. Aus dem Statistischen Teile 
soll hervorgehoben werden, daß jetzt ungefähr 80—90% von Kiefer- 
verletzten direkt an die Kieferzentrale eingeliefert werden, während noch 
im Vorjahre es nur ungefähr 20—30% gewesen sein sollen, eine Beobach- 
tung, die wir hier auch machen können. Ein Rapport des Herrn Professor 
Pont vom 26. März 1916, betreffend die bisherigen Leistungen des „Ser- 
vice du Stomatologie“ der 14. Region, nennt folgende Zahlen: 1. Anzahl der 
zurzeit in Behandlung befindlichen Kieferverwundeten: 866; 2. Anzahl der 
seit Kriegsbeginn behandelten Kieferverwundeten: 4244; 3. Todesfälle: 6, 
erhaltene Behandlungsresultate: felddienstfähig 50%, hilfsdiensttauglich 
30%, dienstuntauglich 20%. Letztere drei Berechnungen dürften wohl 
nur sehr approximativ sein, nach den runden Zahlen und der schönen Ab- 
stufung zu schließen. Dr. Kränzl. 


— 


Die Nachbehandlung der Kieferverletzungen. Von Dr. Alexander von 
Posta. Sammlung von Vorträgen aus dem Gebiete der Zahnheilkunde. 
Heft 13. Dyksche Buchhandlung, Leipzig 1916. 


Bisher galt immer die Anschauung, daß die Wiederherstellung der 
Kaufunktion bei einem Kieferschußverletzten die erste und vornehmste 
Aufgabe des Stomatologen sei. Durch v. P o s ta werden wir belehrt, daß wir 
bei der Behandlung der Kieferverletzungen zwei Hauptstadien unterscheiden 
müssen: „die Versorgung der frischen Verletzung und deren Kontrolle bis 
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zum Zeitpunkte der im chirurgischen Sinne erfolgten Heilung, — zweitens 
die Nachbehandlung des histologisch abgeschlossenen Prozesses.” „Die 
Indikationen der Nachbehandlung sind zweierlei: kosmetische Fehler und 
{funktionelle Störungen. Daß kosmetische Operationen zur Nach- 
behandlung gehören, ist ja vollkommen richtig, aber dal die Korrektur 
funktioneller Störungen noch dazu zu rechnen sei, ist ganz unverständlich; 
denn auch bei veralteten Fällen, in denen die orthodontischen Eingriffe 
in der Tat nachträglich erst vorgenommen werden können, sind die Funk- 
tionsstörungen die Hauptindikation und außerdem sollten diese veralteten 
Fälle nicht die Regel sein und sind es jetzt glücklicherweise auch nicht, 
so daß man nach diesen Ausnahmsfällen nicht eine prinzipielle Einteilung 
treffen darf. Da sich der Verfasser dadurch das Feld der Nachbehandlung 
so weit gestreckt hat, konnte er auf das Einzelne nicht so genau eingehen, 
da ein Zahnarzt, der sich noch nicht mit diesem Spezialfache beschäftigt 
hat, Nutzen daraus ziehen könnte. Für einen Fachmann ist das Buch nur 
eine in schwer verständlichem Deutsch geschriebene Zusammenstellung 
iiberall angewendeter Methoden und Apparate. Eine Ausnahme davon 
macht vielleicht nur die sogenannte „Rahmenschiene“. Diese, eine rahmen- 
förmig (| |) nach oben und vorne gebogene Drahtschiene, dient 
dazu, kleine, nach abwärts dislozierte, noch mit Zähnen versehene Unter- 
kieferfragmente durch Gummiligaturen in ihre richtige Stellung zu ziehen, 
und ist sicherlich befähigt, in geeigneten Fällen die intermaxilläre Ligatur 
erfolgreich zu ersetzen. Zum Schlusse möchte ich noch bemerken, daß das 
Buch sicher nicht besser geworden ist, wenn es Kollegen Unrecht tut, wie 
z. B. durch folgenden, vollkommen unbewiesenen Satz: „Diese 
mobile Gleitschiene hat zwar zuerst Turnowsky veröffentlicht, die 
Priorität gebührt aber unbestritten den Herren Gadäny-Landgraf.“ 
Dr. Kränzl. 
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Verein österreichischer Zahnärzte. 
Ordentliche Monatsversammlung vom 11. Dezember 1915. 


Präsident: Dr. R.Breuer. 
Schriftführer: D.S.Ornstein. 


Anwesend die Herren DDr: Ballasko, Bachmann. Breuer, Fried- 
mann, Kartin, Kraus Kronfeld, Löffler Mitscha, Müller, Orn- 
stein, Josef! Peter, Schönwald. Prof.Weiser, Zsigmondy. — Als 
Gäste: Frl.Dr.Pessl. Dr. Adolf Kronfeld. Dr.Natzler und Dr. Ottokar 
Schulz. 


Tagesordnung: 


. Mitteilungen des Präsidenten. 
. Dr. Robert Kronfeld: „Ein Jahr Feldzahnarzt“. 
Allfälliges. 


zw 
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Präsident Dr.Breuer: „Meine Herren! Ich eröffne unsere heutige 
ordentliche Monatsversammlung und begrüße Sie auf das Herzlichste. Ins- 
besondere begrüße ich die Herren Dr.Kronfeld und Dr.Peter, die 
vom Felde auf kurze Zeit zurückgekehrt sind. Dr.Kronfeld war su 
liebenswürdig, uns einen Bericht zuzusagen über seine Erfahrungen in 
Felde. Ich bedaure, daß es nur wenig Herren möglich ist, der Sitzung bei- 
zuwohnen; denn die Herren sind alle sehr in Anspruch genommen. Ich 
bitte den Herrn Dr.Kronfeld, uns seine Erfahrungen bekanntzugeben, 
und ich werde nach Schluß des Vortrages noch Einiges über Vereinssachen 
mitteilen. 


Regimentsarzt Dr. Robert Kronfeld hält seinen angekündigten 
Vortrag: „Ein Jahr Feldzahnarzt.“ 


Seit Kriegsbeginn im Felde stehend leitet Vortragender derzeit das 
mobile Feldzahnambulatorium des 10. Korps und berichtet über seine in 
Nordungarn, Galizien, Russisch-Polen und Wolhynien gemachten Erfah- 
rungen. Das Schreiben diente ihm in all den nervenerschütternden Ereig- 
nissen des Felddienstes als wohltätig ablenkendes und beruhigendes Mittel, 
als Tonikum des oftmals aufgepeitschten und deprimierten Nervensystems. 
Nach sechsmonatiger Tätigkeit als Arzt einer Inf.-Div.-San.-Anstalt über- 
nahm er, endlgh im richtigen Fahrwasser angelangt, in Mezölaborez die 
zwei Kisten, welche das zahnärztliche Instrumentarium enthielten und nach 
mehrmonatiger Irrfahrt endlich zu Handen des Korps-Sanitätschefs ge- 
langt waren. In diesen Kisten mit der Aufschrift „Zahnärztliche Einrich- 
tung für k.u.k. Feldspitäler“ waren die notwendigsten Behelfe für kon- 
servierende und technische zahnärztliche Praxis zusammengestellt, inklu- 
sive Fußbohrmaschine und Kopfstütze. 


In den Monaten Jänner, Februar, März, April machte Vortragender 
mit seiner Landesfuhre die Runde bei sieben Feldspitälern des 10. Korps. 
Den Befehl zur Übersiedlung erhielt er jedesmal direkt vom Korps-Sanitäts- 
chef. Die Feldspitäler, mobilen Reservespitäler und Feldmarodenhäuser 
sind im korpstrain eingeteilt, mit welchen sie marschieren und kantonieren. 
Darin besteht ihre Haupttätigkeit. Manchmal wird eines dieser vielen Spi- 
täler vorgezogen, um eine Divisions-Sanitätsanstalt abzulösen oder sich als 
chirurgisches oder Epidemiespital, als Labe- und Abschubstation zu eta- 
blieren. Derzeit ist von den zehn zum Korps gehörenden Feldsanitätsan- 
stalten keine einzige in Tätigkeit. Grundsätzlich sind diese Spitäler im Auf- 
marschraume nicht zu etablieren, damit sie für den Beginn der Opera- 
tionen marschbereit seien (San.-Dienst-Regl., IV. Teil, § 31), und im Ope- 
rationsraume können sie gewöhnlich nicht etabliert werden, da es hier 
an Platz mangelt und das Rote Kreuz bei eventuellen Verschiebungen, 
Rückschlägen und Umgruppierungen allen Trains und Truppen im Wege 
stünde. So ergibt sich in praxi ein organisatorischer Widerspruch. Von dei 
sieben Feldspitälern, welchen Vortragender während der Wintermonate zu- 
geteilt war, kam nur eines zur Etablierung. Ein anderes hatte mit einen 
kleinen Teile seines Personals eine Krankenabschubstation eingerichtet. 
Die fünf übrigen pendelten im Korpstrain umher. Daher kam cs, daß 
Vortragender damals an dieser Art seiner feldzahnärztlichen Betätigung 
wenig Genugtuung fand. Er bekam keine einzige Kieferfraktur zur Be- 


194 Vereins- und Versammlungsberichte. 


handlung, hätte auch eine solche bei der steten Ungewißheit, wo sich das 
Ambulatorium am nächsten Tage befinden werde, nicht übernehmen können. 


In diesem unbefriedigenden Verhältnis trat erst eine Änderung ein, 
als Kronfeld über tatkräftige Initiative des Korps-Sanitätschefs dem 
Korpskommando selbst zugeteilt wurde. Wenn das Korpskommando sich 
immer inmitten der kämpfenden Truppen befindet, wie es das 10. Korps- 
kommando immer tat, ist das für die kombattanten Truppen von großem 
Nutzen. Denn ob dieselben im Gefecht oder in Ruhestellung sind, es ist 
dem Offizier und dem Manne leicht möglich, die wenigen Stunden Urlaub zu 
erlangen, die erforderlich sind, um das beim Korpskommando befindliche 
Zahnambulatorium aufzusuchen. So ist dieses tatsächlich die zahnärzt- 
liche Zentralstelle für dieTruppen des Korps geworden, 
die für jeden Mann aus jedem Punkt des Kampfbereiches leicht zu erreichen 
ist. Leider besteht im ganzen Bereich des 10. Korps nur ein Feldzahn- 
ambulatorium, was entschieden zu wenig ist. Es wäre unbedingt erforder- 
lich, daß zumindest jedes einzelne Divisionskommando über eine solche 
segensreiche Institution verfüge. So lange das aber nicht der Fall ist und 
so lange für den ganzen Korpsbereich nur ein Ambulatorium systemisiert 
ist, gehört dieses unbedingt dorthin, wo alle Fäden zusammenlaufen, wo 
die operative, sanitäre und administrative Tätigkeit des Ganzen zentrali- 
siert erscheint. 


Die Tätigkeit erstreckt sich auf Konservierungen, Extraktionen und 
Prothesen. Die beigefügte Tabelle gibt eine Übersicht dessen, was unter 
teilweise recht schwierigen Verhältnissen geleistet wurde: 


Füllungen mit plastischem Material. . . . . . . . . I83l 
Behandlungen von Pulpitis . . . .. 3M 
Behandlungen von Gangrän und Folgeerscheinungen . 2.252 
Wurzelfüllungen mit Trikresol-Formalinpaste, bei einwur- 
zeligen Zähnen mit Guttaperchapoints . . . . . . . 491 
Diverse zahn- und mundchirurgische Eingriffe tr o DA 
Extraktionen . . 2 2 2 2 2 22. a 7 1) 
Prothesen... . 00: 2 Va re ee a 96 
Reparaturen . 2: oo 68 


Eine Trennung des Arbeitsraumes von jenem der Techniker war nie 
durchzuführen, „Atelier“ und „Laboratorium“ befanden sich stets im selben 
Raume. An solche Unbequemlichkeiten gewöhnt man sich, ebenso daran, 
daß jedesmal 2, 3 oder 4 Feldlager im Ordinationslokale aufgestellt wer- 
den, da schließlich auch der Feldzahnarzt, Gehilfen und Diener irgendwo 
schlafen müssen. Ganz insektenfrei pflegt sich daher so ein Raum, in 
welchem tagsüber viele aus der Front kommende Leute verkehren und bei 
Nacht mehrere Mannschaftspersonen schlafen, in der Regel nicht zu ge- 
stalten. Aber man gewöhnt sich auch an diese kriechende, hüpfende und 
fliegende Begleiterscheinung des Völkerkrieges. 


Die Schwierigkeiten der feldzahnärztlichen Praxis liegen in dem 
Mangel geeigneter, heller Ubikationen, in der Materialbeschaffung und in 
der em wo sich am nächsten Tage Arzt und Patienten befinden 
werden. 
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Eine weitere Schwierigkeit erwächst aus dem Umstande, daß in der 
Ausrüstung der Feldzahnambulatorien keine Extraktionsinstrumente vor- 
handen sind. Man ging offenbar von der Anschauung aus, daß diese Ambu- 
lanzen stets einem Feldspitale angegliedert sein würden, und jedes Feld- 
spital besitzt einen Satz von Extraktionsinstrumenten, über deren Alter- 
tumswert Kronfeld in der Öst.-ung. Vierteljahrsschr. f. Zahnhlk., 31, 2 
schrieb, mit denen sich aber immerhin zur Not arbeiten läßt. Wenn jedoch 
im Korpsbereiche nur ein Zahnambulatorium existiert und dieses aus 
den eingangs erwähnten Gründen beim Korpskommando eingeteilt werden 
muß, so ist der Zahnarzt auf die Bereitwilligkeit von Kollegen ange- 
wiesen, die sich zufällig in der Nähe und im Besitze von Zahnzangen be- 
finden. In einer der beiden Packkisten wäre leicht Raum für ein kleines 
Extraktionsbesteck zu finden. Viel braucht man ja nicht: vor allem eine 
kräftige Bajonettzange für obere Wurzeln und einwurzelige Zähne, eine 
obere Molarenzange, eine untere Wurzel- und Molarenzange. Man könnte 
sogar noch weiter gehen und mit zwei Zangen sein Auslangen finden. Da 
das Zahnambulatorium des 10. Korps eine Zeitlang außer einer Bajonett- 
zange kein anderes Extraktionsinstrument besaß, hat sich Vortragender 
der Not gehorchend für die Extraktion unterer Molaren und tief frak- 
turierter Wurzeln mit dieser einzigen Zange folgendes Verfahren zurecht- 
gelegt: Mit 2cm? einer 1% Novokain-Suprareninlösung wird Mandibular- 
anästhesie eingeleitet. Nach der Injektion wartete Vortragender eine Stunde, 
um sicher zu sein, daß das Leitungsvermögen des Nervus mandibularis 
aufgehoben ist. Zwischen der als Linea obliqua bekannten starken Kno- 
chenleiste und den Wurzeln eingehend, bohrte Vortragender mit Hilfe der 
Bohrmaschine eine 3—5 mm tiefe, von vorn nach rückwärts verlaufende 
Rinne aus, wobei er mit Rundbohrern kleinsten Kalibers begann und bis 
Stangenstärke fortschritt. Diese vorbereitende Hilfsoperation gelingt 
ohne störende Blutung, wenn man die Gingiva spaltet und die Lappen 
selbst oder durch einen Assistenten mit einem spatelförmigen Instrument 
abdrängt. Nun erfolgt die Extraktion in der Weise, daß der eine Schnabel 
der Bajonettzange von vorn oben her in diese Rinne, der andere lingual, 
unter Abhebung der Gingiva 2—4 mm über den Alveolarfortsatz greifend, 
angelegt und Zahn oder Wurzel zungenwärts luxiert werden. 

Wie man sieht, erfordert dieses Verfahren geschulte Assistenz, pein- 
liche Genauigkeit und spezielle Einübung. Gewöhnlich werden zur Ex- 
traktion dieser Wurzeln Hebel verwendet, wobei die Linea obliqua als 
Hypomochlion dient, gegen welches der Hebel gestemmt wird, um die 
Wurzel nach der Lingualseite zu luxieren. Unerläßlich sind daher für das 
feldzahnärztliche Extraktionsbesteck außer den 4, resp. 2 angebenen 
Zangen 2 Hebel für die unteren Molarenwurzeln. An den Mangel der 
letzteren Instrumente knüpft sich für den Vortragenden die Erinnerung an 
zwei üble Zufälle am Beginn seiner feldzahnärztlichen Praxis. Beidemal 
handelte es sich um tief zerstörte untere Weisheitszähne, das einemal be- 
stand als unerwünschte Komplikation eine Kieferklemme höchsten Grades. 
In beiden Fällen gelang die Extraktion nicht vollständig und der sehnliche 
Wunsch nach den schönen Hebeln des heimatlichen Instrumentariums ver- 
mochte weder dem Vortragenden noch den Patienten zu helfen. 

Wenn noch eines dritten Mißerfolges Erwähnung getan wird, so ist 
die Liste dieser in jeder ärztlichen Praxis hie und da auftauchenden pein- 
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lichen Erinnerungen erschöpft. In diesem Falle strauchelte Vortragender 
über eine mißglückte Pulpaamputation. Der Zahn blieb nach der Füllung 
sehr empfindlich, zeigte stark periostale Reizerscheinungen und wurde 
nach einigen Wochen extrahiert. Diesem einen Falle stehen in seiner Ta- 
belle 490 Wurzelbehandlungen gegenüber, bei welchen er mit der von ihm 


wiederholt befürworteten Methode — bei lebenden Zähnen Pulpaampı- 
tation und Trikresol-Formalinpaste, bei toten Zähnen chemische Sterili- 
sierung der Wurzelkanäle und die gleiche Paste — glänzende Resultate 


erzielte. (Kronfeld, Brücken und Brückenpfeiler, Öst.-ung. Vierteljahrs- 
schrift f. Zahnhlk., XXX, 2, nach einem Vortrag, gehalten in der 85. Vers. 
deutscher Naturforscher und Ärzte. — Kronfeld, Diskussionsbemer- 
kungen zu der Demonstration Weiser im Verein öst. Zahnärzte, Öst. 
Zeitschr. f. Stomatologie, XII, 9), so daß Vortragender abermals diese Me- 
thode als die souveräne Wurzelbehandlungsmethode bezeichnen 
möchte. 

Die binnen Juhresfrist gesammelten Erfahrungen als Feldzahnarzt 
faßt Vortragender in folgenden Sätzen zusammen: 


1. Die Aufstellung von Feldzahnambulatorien entspricht einem dringen- 
den Bedürfnis und hat sich vollkommen bewährt. 


2. Ihre bisherige Zahl genügt bei weitem nicht den an sie gestellten An- 
forderungen. 


3. Bei der Neuorganisation des feldzahnärztlichen Betriebes kann die 
Kriegssanitätsordnung des deutschen Heeres als Grundlage dienen. 


4. Die Einteilung der Ambulatorien hätte in der Weise zu erfolgen, daß 
jedes Divisions-, Korps- und Armeekommando ein mobiles Feldzahn- 
ambulatorium erhält. Für den Dienst beim Korpstrain wären 2—3 mo- 
bile Ambulatorien erforderlich, welche den jeweilig etablierten Sanitäts- 
anstalten des Korps zuzuteilen wären, um die Kieferverletzungen durch 
provisorische Prothesen ernährungs- und transportfähig zu machen, 
außerdem den Dienst bei den vielen Korpstrainformationen zu versehen 
hätten: bei den nichtetablierten Feldspitälern, mobilen Reservespitälern, 
Feldmarodenhäusern, Staffeln, Kriegsbrückenequipagen, Feldbäckereien. 
Feldbahnen usw. 


5. Weniger wichtig erscheint die Aufstellung solcher mobiler Ambula- 
torien im Etappenraume, wo die Zahnleidenden eher Zeit und Gelegen- 
heit finden, sich in Behandlung von Zivilzahnärzten des Etappen- 
raumes oder Hinterlandes zu begeben. Hingegen ist den mehr stabilen, 
großen Krankenanstalten des Etappenraumes eine ständige zahnärzt- 
liche Abteilung, in erster Linie für Behandlung von Kieferschußfrak- 
turen, anzugliedern. 


6. Zum Instrumentarium jedes Feldzahnambulatoriums gehört ein Ex- 
traktionsbesteck. 


. Zur Fortbringung des Materiales der notwendigsten Einrichtungsgegen- 
stände und der Bagage ist ein eigener Wagen zuzuweisen. Ich empfehle 
hierfür eine Kastentype. Eine Seitenwand des Wagens kann aufgeklappt 
werden und stellt in dieser Lage einen Arbeitstisch dar, über welchem die 
Wagenplache als Staub- und Sonnenschutz mit zwei Stäben befestigt 


Vereins- und Versammlungsberichte. 197 


wird. So ließe sich am Wagen selbst mangels geeigneter Ubikationen 
ein Feldzahnatelier improvisieren. 

8. Für den Kommandanten und die zugeteilten Ärzte ist je ein Reitpferd, 
für Nichtreiter ein Personenwagen anzuweisen. 


Die leidige Honorarfrage existiert auch im Felde. Es vergeht kein 
Tag, an welchem man nicht von Offizieren gefragt würde, was sie für 
„Mühe und Material schuldig seien“. Die Frage beantwortet sich eigentlich 
von selbst, da das Material vom Ärar beigestellt wird und die Mühe des 
feldzahnarztes ebenso wenig in Betracht kommt, wie die Kriegsdienst- 
leistung irgend eines anderen Arztes, Offiziers oder Mannes. Gleichwohl 
wollen es sich viele schmerzbefreite Patienten nicht nehmen lassen, den 
Dank für diese segensreiche Institution in klingende Münze umzuwandeln 
und bemühen sich, dem Zahnarzt durchaus Spenden für irgend einen wohl- 
tätigen Zweck aufzudrängen. Vortragender lehnt dies jedesmal in entschie- 
denster Weise ab, da er prinzipiell die Ansicht vertritt, daß jeder im Felde 
Stehende, der täglich dem Tod fürs Vaterland ins Auge sieht, vollen An- 
spruch auf alles für das Leben Notwendige von seiten des Staates hat. 
Mag auch der Zweck einer Geldsammlung noch so edel und altruistisch 
sein, mag es sich um Kriegserblindete oder um ein U-Boot, um Waisen 
oder Krüppel handeln — auch hier ist Kronfeld für eine gerechte und 
reinliche Arbeitsteilung. Der im Felde Stehende opfert dem Vaterland 
a und Gesundheit, wer daheim bleibt, hat Geld und Vermögen zu 
opfern. 

In der Einrichtung der Feldzahnambulatorien scheint keine Einheit- 
lichkeit zu bestehen. So erwähnt StA. Henning („Der Militärarzt‘, 
49. Jahrg., Nr.28), daß sein bei der 55. Infanterietruppendivision aufge- 
stelltes Ambulatorium alle zahnärztlichen Operationen ermögliche, für 
technische Arbeiten jedoch nicht eingerichtet sei. Ohne letztere wäre des 
Vortragenden Tätigkeit zur Hälfte lahmgelegt. Bei anderen Ambulatorien 
scheint wieder in mancher Beziehung Überfluß an Einrichtungsgegenständen 
zu bestehen. So hat Kronfeld zweimal bei Nachbarkorps Feldambula- 
torien angetroffen, welche über je vier Wagen verfügten, während er sein 
ganzes Um und Auf mühsam auf einer Landesfuhre unterbringen muß, 
welche nicht einmal ganz sein Eigentum ist. Aber wenn auch manches 
noch zu ergänzen und auszubauen ist, wenn auch diese humane und hygie- 
nische Einrichtung erst spät, sehr spät in Erscheinung trat, müssen wir 
Zahnärzte es doch mit Freude begrüßen, daß der Stein endlich ins Rollen 
kam, und den Kollegen danken, denen das Verdienst der Initiative gebührt. 


Präsident Dr.Breuer: Ich danke Dr.Kronfeld im Namen des 
Vereines für seine Mitteilungen und Ausführungen. Es ist uns wieder be- 
kannt geworden, wie verbesserungsfähig die Verhältnisse im Felde noch 
sind. Es wäre diese Bemerkung nicht notwendig, wenn von Seite der zu- 
stehenden Kommanden der zahnärztlichen Heilkunde etwas mehr Aufmerk- 
samkeit gewidmet würde. Wir müssen daher den Herren Kollegen, welche 
unter fast unmöglichen Verhältnissen und großen Erschwernissen so Vor- 
zügliches leisten, ganz besonders dankbar sein und dazu gehört auch 
Dr.Kronfeld. Seien Sie versichert, daß das, was Dr.Kronfeld uns 
heute mitgeteilt hat, noch zur Sprache kommen wird. Wir sind zwar im 
Hinterland und können jetzt nichts ändern, doch das, was Herr Dr. K r o n- 
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feld für gut befunden hat und was aus seinen Erfahrungen, die er 
draußen gesammelt hat, hervorgeht, ist uns von großer Wichtigkeit. Die 
Frage muß ins Rollen kommen; es muß auch der Zahnheilkunde beim 
Militär jene Rolle zugewiesen werden, die sie zu erfüllen in der Lage ist, 
und es muß in Zukunft Abhilfe geschaffen werden, so daß es nicht vor- 
kommt, wie Dr.Kronfeld ausgeführt hat, daß arme Verwundete in der 
Front, im Etappenraum, in Spitälern und Sanitätsanstalten zurückbleiben 
und sei es aus Mangel an Ärzten, sei es durch zu späten Abtransport ins 
Hinterland, gewöhnlich zu spät ihrer Behandlung zugeführt werden. Wenn 
draußen im Felde auch heute schon zahnärztliche Ambulatorien bestehen, 
wie Dr.Kronfeld uns erzählte, in welchen wirklich. Großes und Gutes 
geleistet wird, so ist die Zahl derselben, ich weiß nicht, wie viele es sind, 
aber es dürfte so ziemlich für jedes Korps ein Ambulatorium bestehen, eine 
viel zu geringe, als daß man die Zahnärzte entsprechend ihrem Berufe und 
ihrer Stellung gemäß verwenden könnte. Würde man die Anzahl der 
Ambulatorien erhöhen, so könnte es nicht vorkommen, daß die Zahnärzte 
nicht an den entsprechenden Stellen verwendet werden. Ich bitte den Herrn 
Dr.Kronfeld, wenn er wieder hinauskommt, in diesem Sinne weiter- 
zuwirken und ich bitte ihn auch, wenn er wieder zurückkommt, uns über 
seine Erfahrungen weiter zu berichten. | 

Weiters macht Präsident Dr. Breuer noch einige Mitteilungen 
über die eingelaufene Post. 

Es sind eingelangt: 


l. eine Zuschrift der „Wirtschaftlichen Organisation“ (Mitteilungen von 
der Max Bardachschen Stiftung für israelit. Witwen und Waisen 
nach Zahnärzten), . 

2. eine Zuschrift der „Landes-Lebensversicherung der Markgrafschaft 
Mähren (Prospekt über Kollektivversicherungen für epidemische Krank- 
heiten für Zivilpersonen), 

3. eine Zuschrift des „Internationalen Vereines Kreditreform‘“, Wien, I., 
Fleischmarkt Nr. 14 (empfiehlt sich zur erfolgreichen Eintreibung von 
Forderungen), 

4. eine Zuschrift der „Steuer-Schutzstelle‘“. (Der Verein wird verständigt, 
daß ihm eine Anzahl der die Steuer betreffenden Merkblätter auf Ver- 
langen zugeschickt wird. Der Verein wird die Steuer-Schutzstelle um 
Zusendung einer entsprechenden Anzahl von Merkblättern ersuchen.) 


Präsident Dr. Breuer berichtet nun über die gemeinsame Beratung 
der Vorstände der drei Vereine betreffend Standesangelegenheiten und die 
daraufhin unternommenen Schritte und schließt die Sitzung. - 


Kleine Mitteilungen. 


(Dysphagie und chronische Influenza.) Die chronische Influenza mit 
ihrem zumeist fieberlosen Verlauf und ihren typischen hinteren Lungeninfil- 
trationen kommt in manchen Gegenden Deutschlands wie in den südlichen 
Teilen der preußischen Provinz Sachsen, zurzeit bei über 90% der Bevöl- 
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kerung vor. Wie lange sie schon in den einzelnen Gebieten herrscht, dafür 
gibt es nur wenige und dabei etwas unzuverlässige Erkennungszeichen. Sind 
zahlreiche Schwerhörige durch sie in einem solchen ärztlichen Distrikt vor- 
handen wie in Delitzsch, nördlich von Leipzig, so dürfte das epidemische 
Leiden schon über ein Jahrzehnt daselbst hausen, da ein nennenswerter 
Mangel des Gehörs von der unteren Öffnung der Eustachischen Röhre 
aus zumeist nur allmählich sich dabei entwickelt. Finden sich zahlreiche 
disseminierte Herde auf der hinteren und sogar auf der vorderen Lunge bei 
sonst gesunden Erwachsenen im besten Lebensalter, so ist hier ähnlich wie 
bei langwieriger Lungentuberkulose mit diesen Erscheinungen die Körper- 
dominante so geschwächt, daß man dadurch schon auf ein jahrelanges 
Leiden, zumal wenn Asthma dabei einhergeht, individuell schließen kann. 

Da der Mund die Haupteingangspforte für diese Erreger ist, wie na- 
mentlich die vorhandene Angina (nebst vielfach Pharyngitis) mit ihrer — 
bei nicht weiteren Mischinfektionen — rosaroten Farbe anzeigt, so sind 
Dysphagien nicht selten. „Ich habe ein hartes Stück Schwarzbrot ver- 
schluckt, und das ist mir in der Kehle stecken geblieben; machen Sie es mir 
heraus, Herr Doktor“, behauptete eine Patientin. „Es hängt mir am 
Zäpfchen eine Granne, die mir sehr wehe tut; helfen Sie mir, Herr Doktor, 
ich kann nicht schlucken“, behauptete zur Zeit der Getreideernte ein 
Bauernmädchen Altdorfs. 

Nichts von alledem! Verf. gibt in solchen Fällen Sol. Cocain. hydrochl. 
in Aq. chloroformiata gelöst, und längstens am dritten Tage ist die Dys- 
phagie verschwunden. Mit Dysphagietabletten hat er es bis jetzt noch nicht 
versucht; manche Kranke nehmen bei diesen Schlingbeschwerden überhaupt 
nur Flüssigkeiten in den Mund aus Angst vor erhöhten Schmerzen. Idio- 
pathisch gibt man gegen chronische Influenza vorteilhaft Salipyrin, Aspirin, 
Chinin u. dgl. 

Dr. Armbruster, zurzeit Altdorf, Mittelfranken. 


(Merkblätter.) Durch Vermittlung des Vereins österreichischer Zahn- 
ärzte erhalten wir von der Steuerschutzstelle der Wirtschaftlichen Zentrale 
für Gewerbe, Handel und Industrie, Wien, IV., Schwarzenbergplatz 16, die 
folgenden Merkblätter: 


Übersicht über die Kriegszuschläge zu den österr. direkten Steuern. 


ns Kriegszuschläge gelten, soweit nichts anderes bemerkt, schon 
ür 3 

A. Zur Grundsteuer. 80% der staatlichen Grundsteuer (19,3% 
vom Reinertrag). (Zur Beachtung: Die autonomen Zuschläge werden 
nicht von der staatlichen Grundsteuer, sondern von einer auf 100/85 er- 
höhten Zuschlagsbasis bemessen.) 

B. Zur Gebäudesteuer. Kein Kriegszuschlag. 

C. Zur allgemeinen Erwerbssteuer. I. Klasse 100%, 
II. Klasse 100%, III. Klasse 60%, IV. Klasse 60%. 

Nicht kontingentiert, Staatssteuer über 300 K: 100%. 

Nicht kontingentiert, Staatssteuer bis 300 K: 60%. 

D. Zur Rentensteuer. a) zehnprozentige und sechzehnprozen- 
tige Rentensteuer: kein Zuschlag; b) Rentensteuer, vom Schuldner abzu- 
führen : 100% von den Beträgen, die nach dem 2. September 1916 zur 
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Auszahlung oder Gutschrift gelangen ; c) Rentensteuer nach Bekenntnis : 
100%. 

E. Zur Einkommensteuer und zum Zuschlag für minder- 
belastete Haushalte: 


Einkommen bis einschließlich 3000K ....... kein Kriegszuschlag 

D200 op aee 15% 

; Re VD u. 2 e a 20% 
i 10.000 „....... 25% 

Mr 14.000 „....... 30% 

s 20.000 orae a 35% 

M 26.000 .. ..2.2.2.2.. 40% 

i 32.000... 2.2.2... 45% 

40.000 „. 2.2.2... 50% 

48.000 „p.a aa‘ 55% 

he 56.000 . . 2.2.2... 60% 

2 = 64.000 „2.2.2... 65% 
5 z 76.000 „.. 2.2... 0% 
= 5 100.000 „....... 80% 
| 5 140.000 .,....... 90% 
s 6 200.000 „n.a aaa’ 100% 
Einkommen über 200.000 ......... 120% 


F. Zur Besoldungssteuer. Kein Kriegszuschlag. 

G. Tantiemenabgabe. 100% von den nach dem 31. Dezem- 
ber 1916 fällig werdenden Bezügen. 

Alle Kriegszuschläge sind frei von Umlagen und Beiträgen. 


Personalien. 





(Ernennung.) Dr. Oskar Römer wurde zum etatsmäßigen außer- 
ordentlichen Professor der Zahnheilkunde in Leipzig ernannt. 


Eingelangte Bücher und Broschüren. 





Sicher H.: Die Entwickelung des Gebisses von Talpa europaea. S.-A. aus den Ana- 
tomischen Heften, herausgegeben von Fr. Merkl in Göttingen und R. Bonnet iu 
Bonn, Heft 162 (54. Band) mit 20 Textabbildungen und 36 Figuren auf Tafeln. 

Posta A.v.: Die Nachbehandlung der Kieferverletzungen. Sammlung von Vorträgen 
aus dem Gebiete der Zahnheilkunde. Heft 13, mit 27 Abbildungen. Verlag der 
Dykschen Buchhandlung, Leipzig 1916. | 

Hellmüller u. Reutlinger: Beobachtungen aus dem „Service de Stomatologie du 
Centre de Lyon“. S.-A. aus der Schweizer Vierteljahrsschr. f. Zahnheilkunde. 
Band XXVI, Heft 2, 1916. 
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Beobachtungen über den Einfluß der Kiefer- und 
schweren Gesichtsverletzungen auf die Psyche. 


Von Dr. A. Ritter v. Wagner, Generalstabsarzt und Kommandant des 
k. u. k. Reservespitals Nr. 17 in Wien. (Spezialheilstätte für Kieferverletzte. ') 


Während eines vielmonatlichen Kontaktes mit Kieferverletzten in 
unserem Spezialspitale ist mir wiederholt aufgefallen, daß Kiefer- und 
Geesichtsverletzte, ungleich anderen Schwerverletzten, trauriger Gemüts- 
stimmung sind, oft stundenlang dahinbrüten und auf freundliches Zureden 
kaum achten; auch Besuche von Verwandten oder Bekannten zerstreuen 
sie nicht besonders und sind ihnen in vielen Fällen gar nicht erwünscht. 
Geht man der Sache näher auf den Grund, so zeigt sich als Hauptursache 
der melancholischen Verstimmung die augenfällige Entstellung, die solche 
Verwundungen bewirken, und die Unmöglichkeit, sie durch Verbände dem 
bekannten Besucher minder abschreckend zu gestalten. Der junge, sonst 
gesunde und vor der Verletzung wohlgestaltete Krieger fühlt sich häßlich 
und abstoßend geworden und weiß, daß er beim weiblichen Geschlechte 
keine Eroberungen mit seinem verunstalteten Gesicht mehr machen kann. 
Von vielen hörte ich, daß ihnen eine Verwundung am Arm oder Beine 
weniger Kummer verursacht hätte. Es ist auffallend, wie die gedrückte 
Stimmung nach einer gelungenen plastischen Operation sich zum Besseren 
wandte. In vielen Fällen konnte ich beobachten, daß bei jungen, ledigen 
Kriegern nach der gelungenen kosmetischen Operation der melancholische 
Gesichtsausdruck sich innerhalb kurzer Zeit aufhellte, die trüben Augen 
Glanz gewannen. Im Gegensatz dazu beklagten die Verheirateten 
nicht besonders ihre Verunstaltung; ihre Hauptsorge war, ob ihre Er- 
werbsfähigkeit nicht leiden werde. Die Gesichtsverunstaltung ist es also, 


1) Demnächst erscheinen im Verlage von Urban & Schwarzenberg, Berlin und 
Wien: „Beiträge zur Kieferschußtherapie. Aus Anlaß des einjährigen Besteheus des 
k. u. k. Reservespitals Nr. 17 (Spezialheilstätte für Kieferverletzte) herausgegeben 
von der Österr. Zeitschr. f. Stomatologie“. Wir beginnen mit der Veröffentlichung 
dieser Beiträge. 
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die vorzüglich unseren Krieger darniederdrückt, dazu kommen noch die 
Beschwerden beim Kauen, die ihm das Essen, das früher für ihn einen 
Genuß bildete, zu einer oft gefürchteten Prozedur machen, während z. B. 
ein Oberschenkel-Amputierter, so lange er bettlägerig ist? für den Besucher 
gar nichts Abschreckendes bietet und, wenn mit einer Prothese versehen. 
ganz stolz und fröhlich daherschreitet und seiner Umgebung und den Be- 
gegnenden kaum eine Spur von Verstimmung zeigt, weil er beim weiblichen 
Geschlechte keine Einbuße erlitten — im Gegenteil Sympathien erweckt 
und sich den Genüssen der Tafel ganz widmen kann. Beobachtet man 
weiter diese Verunstalteten, so bemerkt man, daß sie nicht genug im 
Spiegel sich ansehen können; ihre Bitte bei Spenden von Liebesgaben 
ist meistens ein kleiner Handspiegel, in dem sie sich oft und oft begucken. 

Der Aufenthalt im Freien, Urlaube, Zerstreuungen mindern ihre 
trübe Gemütsstimmung und mit der Besserung ihres Äußeren durch 
plastische Operationen, die oft nur aus kosmetischen Rücksichten unter- 
nommen werden, verliert sich auch nach und nach ihre melancholische 
Verstimmung. Wir machen in unserer Heilanstalt von diesen Mitteln aus- 
giebigen Gebrauch; längere Urlaube — in den Pausen zwischen zwei Ope- 
rationen — werden, dank der Gewährung unserer höheren Behörden, in der 
Regel erteilt und die Plastik unserer Operateure bringt oft staunenswerte 
Veränderungen hervor und zaubert in einzelnen Fällen ein neues Gesicht. 

Der Krieg hat unseren Stomatologen reichlich Gelegenheit gegeben. 
in leider so zahlreichen Fällen von Kieferverletzungen ihr chirurgisches 
Wissen und Können zu bereichern, während in Friedenszeiten nur hie und 
da ein Hufschlag ins Gesicht oder ein verunglückter Selbstmord Objekte 
für ihr Studium boten. 

Schön sind die Erfolge ihrer Bemühungen. Man staunt oft, wenn man 
das Bild eines frisch angekommenen schwer Gesichtsverletzten mit dem 
Bilde dieses Verletzten nach einem Monat und mehr vergleicht, und auch die 
Psyche dieses Mannes hat dank der kosmetischen Operationen wieder ihr 
Gleichgewicht gefunden. 


Die Überbrückung von Pseudarthrosen in der Kinn- 
gegend durch einfache Zahnersatzstücke. 


Von Dr. Eduard Kränzl, k. u. k. Oberarzt i. d. R., zugeteilt dem k. u. k. Reservespital 
Nr. 17 in Wien.) 
(Mit 21 Figuren.) 
Bei ausgedehnten Knochendefekten und bei zu spät in zahnärztliche 


Behandlung kommenden Fällen bleibt als zwar nicht allzu häufiges, immer 
1) Aus: „Beiträge zur Kieferschußtherapie. Aus Anlaß des einjährigen Bestehens 


des k. u. k. Reservespitals Nr. 17 (Spezialheilstätte für Kieferverletzte), herausgegeben 
von der Österr. Zeitschr. f. Stomatologie.“ 
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aber unerwünschtes Vorkommnis die knöcherne Verwachsung der beiden 
Bruchenden aus und es bildet sich nur eine bindegewebige Vereinigung, 
die unter dem Sammelnamen Pseudarthrose geführt wird. Obwohl die 
operative Behebung dieser Falschheilung mehrfach und mit Erfolg ver- 
sucht wurde, so ergeben sich doch dann und wann Mißerfolge, so daß wir 
für den unbedingten Erfolg nicht gutstehen können und Patienten, die die 
Operation verweigern, nicht dazu zwingen können. Im Hinblicke auf die 
traurige Lage, die später, wenn einmal alle Zähne des Unterkiefers aus- 
gefallen sein werden, eintreten wird und muß, wird man wohl kein Mittel 
unversucht lassen dürfen, bevor man sich mit diesem Heilresultate abzu- 
finden trachtet. 

Bei Vorhandensein von mehreren Zähnen in jedem Unterkieferfrag- 
mente wäre es wohl naheliegend, die Behebung einer Pseudarthrose in der 
Kinngegend durch eine festsitzende Brücke zu versuchen. Doch stehen dieser 
idealen Korrektur teils medizinische, teils soziale Bedenken entgegen, 
weshalb wir im Reservespitale Nr. 17 darangegangen sind, in solchen 
Fällen die dauernde Wiederherstellung einer entsprechenden Kaufunktion 
durch herausnehmbare Kautschukzahnersatzstücke zu versuchen. 

Zu den Bedenken ersterer Art müssen wir jene von Prof. v. W uns ch- 
heim als „Atmen“ der Unterkieferäste bezeichnete Bewegung zählen, 
welche darin besteht, daß sich die beiden Unterkieferäste beim Öffnen des 
Mundes einwärts und gegeneinander, beim Schließen auswärts und aus- 
einander rollen, so daß z. B.der Abstand der Kauflächen-Mittelpunkte der 
77 des Falles 1, gemessen an einem Modell bei geschlossenem Munde, 
gegenüber dem an einem bei geöffnetem Munde genommenen Modelle um 

». 1/2 mm differiert. Dadurch wird natürlich ein fortwährendes Rütteln und 
Hebeln an den Brückenpfeilern hervorgerufen, das diese in kürzerer 
oder längerer Zeit unbedingt lockern würde. Man könnte da einwenden, 
daß ja auch die herauszunehmenden Zahnersatzstücke ihren Halt haupt- 
sächlich an den Zähnen suchen und diese den gleichen Fährlichkeiten aus- 
gesetzt sind. Dem ist aber. nicht so; denn wir dürfen die Zähne nur als 
Schutz gegen das „Heraufsteigen“ der Prothese verwenden, den Druck, 
den die Kieferäste beim Öffnen ausüben, sollen ihre lingualen Flächen an 
tief hinabreichenden Schaufeln des Kautschukstückes auffangen und aus- 
halten, so daß die Zähne selbst davon entlastet sind. Der trügerischen 
Hoffnung, daß die Zähne dadurch dauernd vor dem Herausfallen bewahrt 
sind, darf man sich freilich nicht hingeben. Immerhin muß man diese Ver- 
teilung der Belastung als Hauptvorteil des Kautschukstückes gegenüber 
einer Brücke bewerten. Zu fürchten ist nur, daß dieses mit der Zeit einmal 
durch den fortwährenden Druck entzweibricht. Nun, dann ist seine Rc- 
paratur keine große Sache. 
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Damit kommen wir auch zu den sozialen Bedenken, welche einer 
Brückenarbeit entgegenstehen. Die Reparatur auch eines kleinen Gebre- 
chens an einer Brückenarbeit ist immer ein großes Unternehmen, zu dem 
der Patient meistens sogar die nur in einigen Hauptstädten vorhandenen 
Zahnkliniken würde aufsuchen müssen, was ihm viel Zeit und damit großen 
Verdienstentgang kosten würde. Wir müssen daher unseren Patienten solche 
Ersatzstücke mitgeben, die jeder Zahnarzt oder Zahntechniker, ja sogar 
Mechaniker leicht reparieren kann. Kautschukzahnersatzstücke, wenn 
sie auch durch federnde Klammern, Galerie- oder Scharnierklammern etwas 
komplizierter ausschauen, als die gewöhnlichen „Gebisse“, Goldkronen 
mit Falzen oder Nasen zum Einschnappen dieser Klammern sind keine 


Fig. 1. Fig. 2. 





Kunststücke und werden überall nachgemacht oder ausgebessert werden 
können. 

Einige Schwierigkeit bereitet immer der Abdruck und das ‚„Biß- 
nehmen“ wegen der erwähnten verschiedenen Lage der Kieferstümpfe bei 
offenem und geschlossenem Munde. In diesen Fällen muß man daher den 
Abdruck für den Unterkiefer bei geschlossenem Munde zu nehmen ver- 
suchen, weil bei der gewöhnlichen Methode, den Abdruck bei geöffnetem 
Munde zu nehmen, die Stellung der beiden Kieferstümpfe zueinander am 
engsten ist und das Zahnersatzstück diese dann in der Ruhelage in einer 
unnatürlichen Zwangsstellung halten würde. Zu diesem Zwecke habe ich 
mir Löffel ohne Boden (siehe Abb. 1) konstruiert, welche das Zubeißen 
während des Abdruckes erlauben, aber doch dem Gips eine gewisse Fiüh- 
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rung geben, so daß die für den Halt des Stückes so wichtigen lingualen 
Flächen der Kieferstümpfe in der Molarengegend gut abgeformt werden 
können. In anderen Fällen habe ich von jeder Seite einzeln Abdruck ge- 
nommen, die beiden Hälften des Ersatzstückes gesondert mit recht tiefen 
Schaufeln — d.h. der innere Rand reicht lingual sehr tief herab — her- 
stellen lassen (siehe Abb.2 u.3) und zur Vereinigung beider mit diesen 
einen neuen Abdruck bei geschlossenem Munde genommen. 

Das Bißnehmen geschieht erst, nachdem die Kautschukbasis voll- 
kommen gut sitzt, mit dieser. Die gewöhnlichen Wachs- oder Schellack- 
schablonen geben einen viel zu unsicheren Halt. Um die Zähne bei den 


Fig. 3. 





großen Defekten nicht allzulange und dadurch unförmig und unschön wer- 
den zu lassen, muß man öfters zu dem Auskunftsmittel eines „offenen 
Bisses‘ greifen. 

Zuletzt erst werden die Klammern angebracht, nachdem vorher zu- 
meist alle noch vorhandenen Zähne mit Hohlgoldkronen versehen worden 
sind. Entsprechend den zur Verwendung kommenden Klammern tragen 
diese entweder bukkal, nahe der okklusalen Fläche, einen kleinen Wulst, 
über den eine federnde Klammer einschnappen kann, um das Hinauf- 
steigen zu verhindern, oder zwei parallele Falze an der Außenseite, in 
welche eine Scharnierklammer nach Prof. W eiser fest eingreifen kann. 

Zur besseren Erläuterung dieser Ausführungen folgen die Auszüge 
von vier Krankengeschichten in unserem Spitale behandelter Fälle. 
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Fall 1. Siehe Abb. 4, 5, 6. 
Invalider J.S., verwundet am 14. X. 1914 durch Gewehrschuß. Voll- 
ständige Zertrümmerung des Unterkiefermittelstückes. Wurde anderwäris 
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behandelt und im Herbste 1915 wegen der zurückgebliebenen Pseudarthrose 
in der Kinngegend, die durch ein an den gekrönten 717 befestigtes Brücken: 


gerüste fixiert war, invalid entlassen. Mitte April 1916 spürte der Patient, 


Fig. 7. Fig. 8. 





Fig. 9. Fig. 10. 





daß sich das Brückengerüste auf der einen Seite lockere, worauf es bald 
darauf ganz herausfiel. Patient wurde anfangs Mai 1916 unserem Spitale 
zugewiesen und zeigte im Unterkiefer folgenden Befund: Es stehen nur 
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mehr die 7[7, welche auf der Kaufläche durchgebissene Goldkronen tragen, 
die an ihrer mesialen Fläche solide Fortsätze angelötet haben, die je zwei 
vertikale Platin-Iridium-Spindeln von ungefähr 1!/» mm Durchmesser auf- 
weisen. Auf diese war ein Balken aus Silber aufzuschrauben, welcher das 


Fig. 11. 





Fig. 12. 





herausnehmbare Kautschukzahnersatzstück trug. Auf der einen Seite waren 
beide Spindeln abgebrochen, auf der anderen eine. Abgesehen davon, daß 
die Kautlächen der Kronen durch den Umstand, dal die Zähne nicht de- 
vitalisiert worden waren, zu schwach ausgefallen waren (andrerseits ist das 
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Durchbeißen der Kauflächen in der kurzen Zeit von ungefähr 9 Monaten 
ein Beweis für die immerhin große Kaukraft eines derartigen defekten 


Fig. 13. 





Fig. 14. Fig. 15. 





Gebisses), war die Arbeit als eine sehr solide anzusprechen und der MiR- 
erfolg mithin nicht der Ausführung, sondern der Methode selbst zuzu- 
schreiben. 
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Es wurde daher die Anfertigung eines einfachen Kautschukzahn- 
ersatzstückes beschlossen. Zu diesem Behufe wurden erst die 7[7 devitali- 
siert, mit Goldkronen, die kleine in die Pulpakammer reichende Anker 
trugen und bukkal stark ausgebaucht waren, versehen. Dann wurde mit 
dem früher erwähnten, oben offenen Löffel Abdruck genommen und die 
Basis des Kautschukersatzstückes mit den lingual tief hinabreichenden 
Flächen fertiggestellt. Obwohl mit möglichster Beschleunigung gearbeitet 
wurde, waren doch die beiden Kieferstümpfe wieder etwas zusammenge- 


Fig. 16. Fig. 17. 





rückt und das Einpassen des Unterteiles machte einige Schwierigkeiten, 
so dal wir uns entschlossen, es zur Probe zwei Tage ohne Klammern und 
Zähne im Munde zu lassen. Es wurde gut vertragen, saß fest und stellte 
die richtige Artikulation der zwei noch vorhandenen Zähne mit den ent- 
sprechenden im Oberkiefer her. Nach dieser Zeit wurde Abdruck für die künst- 
lichen Zähne und die federnden Klammern genommen und am 17. Mai 1916 
wurde dem Patienten das fertige Stück übergeben, welches er noch einige 
Tage hier ausprobierte, worauf er wieder in seine Heimat entlassen wurde. 

Fall 2. 

Inf. J. St. Verwundet am 19. X. 1914 durch Schrapnellfüllkugel, welche 
von links oben eindringend sämtliche Zähne von öj—ğ einschließlich 
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samt Alveole und dem entsprechenden Teil des Unterkieferkörpers heraus- 
geschlagen hat. Im Herbste 1915 war er so weit hergestellt, daß zuerst 
anderwärts der zurückgebliebene Defekt des Unterkiefermittelstückes durch 
ein an je zwei Zähnen der Unterkieferstümpfe mittelst Goldkronen be- 
festigtes, wegen Divergenz der Achsen aus zwei, in der Mittellinie ver- 
schraubbaren Teilen bestehendes Brückengerüste fixiert werden konnte. 
(Siehe Abb. 7, 8.) Patient kam dann in den Krankenstand unseres Spitales 


Fig. 18. 





Fig. 19. 





zur Vornahme plastischer Operationen. Während dieser Zeit mußten die 
Brückenpfeiler mehrmals neu aufzementiert werden, da sie sich gelockert 
hatten, so daß wir uns anfangs Juni nach dem guten Erfolge mit dem 
Falle 1 entschlossen, ebenfalls ein einfaches Kautschukersatzstück anzu- 
fertigen. Die Briückenpfeiler konnten wieder verwendet werden, und zwar 
wurde an die beiden miteinander verlöteten Goldkronen auf 8--7] ein 
vertikal stehender Zylinder angelötet, über den ein distal offener Hohl- 
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zylinder nach Art der Roach-Knöpfchenbefestigung greift. Die linken, 
ebenfalls miteinander verlöteten Goldkronen auf 5 6 tragen nahe den 
Kauflächen je einen kleinen Buckel, über welchen die auch die übrigen 
Zähne [78 umgreifende Galerieklammer einschnappt. Die Herstellung 
des Kautschukersatzstückes war analog der des vorhergegangenen Falles, 
nur da diesmal die Basis mit der Klammer und dem Hohlzylinder in 
einem fertiggestellt wurde und dann erst die Zähne aufmontiert wurden. 


Fig. 20. 





Fig. 21. 





Dieser Fall war insoferne sehr günstig, als verhältnismäßig noch 
viele Zähne stehen geblieben waren und außerdem der Patient versprach, 
sich später einer Knochenplastik unterziehen zu wollen. 

Fall 3. (Siehe Abb. 9—17.) 

Gefr. E. Z., verwundet am 13. XI. 1915 durch Gewehrschuß aus 
nächster Nähe. Nach operativer Entfernung loser Zähne und nekrotisierter 
kKieferfragmente war der Zahnbestand folgender: 
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Vom rechten horizontalen Unterkieferaste war ein Fragment vor- 
handen, das ungefähr in die Gegend des ehemaligen 5] reichte. Von links 
war außer dem Knochenstücke um ff fast nichts mehr vorhanden. Das 
Mittelstück des Unterkiefers fehlte vollständig. 

Durch Anbringung eines Apparates, der an dem [7 durch ein Band 
mit kleiner vertikaler Gleitfläche seine Hauptstütze findend den rechten 
Kieferstumpf mittelst einer mit schwarzer Guttapercha austapezierten Pe- 
lotte in seine richtige Lage drängte, gelang es, die beiden Kieferteile vor 
dem Einwärtskippen zu bewahren und insbesondere das linke Fragment in 
richtiger Artikulation zu erhalten. Später wurde die Pelotte durch ein 
Kautschukersatzstück mit Zähnen ersetzt und mit diesem ging der Invalide 
auf einen achtwöchigen, sogenannten Konsolidierungsurlaub. Nach Ablauf 
dieser Zeit war wohl die knöcherne Vereinigung in der Unterkiefermitte 
nicht erfolgt, doch wollte der Patient von einer Knochenplastik nichts mehr 
wissen und wir mußten darangehen, ihm einen dauernden Ersatz zu machen, 
mit dem er bis zu dem Tage auskommen soll, an dem der letzte Zahn 
des Unterkiefers ausfällt. Es wurde auf f? eine Krone statt des Bandes 
gemacht, mit zwei Leisten an der bukkalen Fläche für eine Scharnier- 
klammer; dann der linke Teil des Ersatzstückes fertig vulkanisiert, mit 
diesem im geschlossenen Munde Abdruck für den rechten Teil genommen, 
beide Teile vereinigt und dann mit diesen zuerst Biß genommen, die Zähne 
aufvulkanisiert und zuletzt die Scharnierklammer fertiggestellt. Selbstver- 
ständlich bekam der Patient auch im Oberkiefer einen Ersatz. Die Artiku- 
lation ist, wie das Bild zeigt, eine gute, die Kaufähigkeit eine ausreichende. 

Fall 4. (Siehe Abb. 18—21.) 

Obstlt. v. Sch., verwundet am 1.X.1915 durch Gewehrschuß. Starke 
Splitterung des Unterkieferkörpers in der Kinngegend, jedoch geringe Dis- 
lokation der Fragmente. Die Kieferfragmente wurden sofort, nachdem die 
Wunden einigermaßen verheilt waren, durch Zahnersatzstücke geschient, 
da bei einem Zahnbestand 
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eine andere Schienung weder möglich, noch bei der geringen Dislokation 
indiziert war. 

Der Ersatz besteht in einem Kautschukersatzstück mit tiefgreifenden 
lingualen Flügeln, Weiser-Scharnierklammer um eine Goldkrone mit 
2 Falzen am 5] mit Brasselettverschluß.!) 


1) Weiser, Allerlei aus der operativen und technischen zahnärztlichen Praxis. 
Selbstverlag, 1899. 
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Mit dieser Prothese wurde der Patient auf sein eigenes Verlangen 
anfangs März d. J. zu Diensten im Hinterlande geeignet entlassen. Damals 
konnte man von einer Pseudarthrose eigentlich noch nicht sprechen, da man 
die Hoffnung haben konnte, daß sich die frakturierten Teile des Unter- 
kiefers, der namentlich in der Mittellinie eine geringe Beweglichkeit zeigte, 
noch knöchern vereinigen werden. Anfangs Juli d. J. stellte sich der Patient 
wieder vor zur Anfertigung einer zweiten „Garnitur“, um wieder ins Feld 
gehen zu können. Dabei zeigte es sich, daß in der Mittellinie die knöcherne 
Vereinigung nicht erfolgt war, so daß eine Unterkieferprothese, die wie 
seine erste, gut vertragene nach einem bei geöffnetem Munde genommenen 
Abdrucke gemacht worden war, unerträgliche Schmerzen in der Ruhelage 
verursachte und durch eine andere ersetzt werden mußte, die analog wie 
im Falle 3 hergestellt worden war. 


Aus dem Zentral-Röntgeninstitut des k. k. allgemeinen Krankenhauses in Wien 
(Vorstand: Oberstabsarzt Prof. Dr. G. Holzknecht) und dem k. u. k. Reserve- 
spital Nr. 17 in Wien (Kommandant: Generalstabsarzt Dr. Ritter v. Wagner). 


Röntgenaufnahme impaktierter oder mesialgekippter 
unterer Weisheitszähne auf enoralem Film. 


Modifikation der Röntgenaufnahme unterer Molaren auf recht- 
winklig abgebogenem Film in Aufbißfixation. 


Von Dr. Fritz Pordes, Leiter des Röntgenlaboratoriums am k. u. k. Reservespital Nr. 17. 


(Mit 4 Figuren.) 


Die Grenze des auf enoralem Film bisher darstellbaren Gebietes der 
Kiefer wird durch eine Frontalebene gebildet, die günstigsteufalls 
knapp dorsal (distal) an der Kaufläche der Weisheits- 
zähne durch den Gesichtsschädel gelegt angenommen werden kann. 

In seltenen Fällen mag es gelingen, durch Einstellung des Haupt- 
strahles von hinten oben her auch noch einen Teil des Tuber maxil- 
lare auf einem in Bißebene eingeschobenen Film zu proji- 
zieren. 

Für den „distalen“ Teil des Unterkiefers kommt die Projektion auf dem 
Film in der Bißebene bekanntlich nur für Kantenaufnahmen in Betracht. 

Für die zur Darstellung der Molarenwurzeln einzig mögliche 
enorale Projektion auf dmlingualderMandibulaanliegen- 
den Film ist die Grenze des darstellbaren Gebietes der „innere Kiefer- 
winkel“. Die vordere Kante des aufsteigenden Astes setzt dem einge- 
brachten Film ein bisher unüberwindliches Hindernis entgegen. 
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Normal, d. h. aufrecht stehende untere Weisheitszähne waren z. B. 
nach der vom Verfasser angegebenen Aufnahme!) auf dem rechtwinkelig 
abgebogenen, durch Aufbiß fixierten Film so gut wie immer relativ leicht 
auf die Platte zu bekommen. Wenn die ganze Krone auf dem Film war, 
wovon man sich nach eingeführter Platte durch den ins Vestibulum oris 
eingeschobenen Finger unschwer überzeugen kann, so mußten die Wurzeln 
ebenfalls dargestellt sein. 

Der mit Bleifolie hinterlegte Doppelfilm 3 X 4,5cm wird in der in Fig. 1 
strichpunktierten Linie rechtwinkelig so abgebogen, daß die Bleifolie außen, die 


Fig.1. Fig. 3. 





Schematische Zeichnung einer 
Zahnfilms 3X%&.5. Die strich- 
punktierte Linie bezeichnet 
die Stelle der rechtwinkeli- 
gen Abbiegung nach der 
alten Methode. Oberer Teil, 
wie der Pfeil anzeigt, aus 
der Ebene des Papiers her- 
auszudrehen. Schichtseite 
vorne. 





Lage des Films bei der Aufnahme. Frontal- 
schnitt in der Höbe der Molaren. 

N Nasenhöhle, W Wange, K Kieferhöhble, 

V o Vestibulum oris, Z Zunge, M Mandibula. 

Der dicke Strich bezeichnet die Bleihinter- 


legung, der düune den Film. 


Neue (modifizierte) Art der 
Abbiegung. Die obere Linie 
bezeichnet die Stelle der 
Biegung. Drehung aus der 
Ebene des Papieres nach 
vorne. — Die kleine Ab- 
biegung unten (vom Be- 
schauer weg — im Mund 
nach lingual) beseitigt die 
störende untere Spitze. 


Schichtseite vorne. 


Schichtseite innen den Winkel bilden. Der so abgebogene Film wird nun so in den 
Mund eingeführt, daß der kleinere Anteil der Kaufläche, der größere der lingualen 
Fläche des abzubildenden Zahnes anliegt und dann der Patient angewiesen, die 
Zahnreihen zu schließen. Lage des zur Aufnahme bereiten Films aus Fig.2 ersicht- 
lich. Vorteile gegenüber der Fixation durch den Finger des Patienten: 
Aufbißfixation, Unverschieblichkeit. Gegenüber dem Filmhalter: 
Durch den Mundschluß erschlaffite Mundbodenmuskulatur — 
tieferes Eindringen des Films. 

Mesial gekippte oder impaktierte untere Weisheitszähne 
entzogen sich der röntgenographischen Darstellung auf enoralem 
Film, da ihre Wurzeln in jenen Teil des Unterkiefers ragen, der dorsal — 


1) Österr Zeitschr. Í. Stomatologie, 1914. H. 3. 
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nach der zahnärztlichen Nomenklatur distal — von der vorderen kante 
des aufsteigenden Astes der Mandibula liegt. In Fig.4 ist ein solcher, 
wie jeder Erfahrene weiß, recht häufiger Fall dargestellt. Das Gebiet der 
Wurzeln des in Fig. 4 abgebildeten Weisheitszahnes ließ sich bisher nur 
auf extraoraler Platte darstellen. 

Wenn nun, wie es Verf. bei einem Fall von Extraktionsfraktur eines 
solchen Sapiens jüngst begegnete, von seiten des Zahnarztes besonderes 
Gewicht auf ein möglichst genaues, strukturzartes und vor allem 


Fig.4. 





Schematische Ansicht eines Unterkiefers (nach Art einer Röntgenskizze) mit impaktiertem 
Sapiens. Die strichpunktierte Linie bezeichnet den Film nach alter Art gebogen. Trotz maxi- 
maler Distalposition bleibt der sj zum größten Teil außerhalb. Die gestrichelte Linie be- 


zeichnet den Film nach der neuen Modifikation gebogen, umfaßt den ganzen 8. Die unterste — 
störende Spitze nach lingual umgeklappt. 


formgetreues Bild der frakturierten Radices gelegt wurde, so war 
ein Bild auf enoralem Film wegen seiner bei gleicher Technik überlegenen 
Zartheit und vor allem der Möglichkeit der Orthoprojek- 
tion sehr wünschenswert, mit den bisherigen Mitteln jedocl: undurch- 
führbar. 

Die Lösung des Problems ist jedoch einfach. 

Wenn man die Linie, längs welcher der Film rechtwinkelig abgebogen 
wird, nicht wie bisher (Fig. 1) parallel, sondern (Fig. 3) 
schräg zur oberen Kante wählt, so ragt der mit dem kleineren 
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(oberen) Teile der Kaufläche, mit dem größeren (unteren) Teile lingual 
den Zähnen angelegte Film ebenfalls schräginder Richtungvon 
mesialobennachdistaluntenin die Mundhöhle. Daß die schräge 
Richtung für rechts unten ein Spiegelbild der für links unten ist und 
daß bei verkehrtem Einlegen der Film nach mesial ragt, ergibt sich 
beim ersten Versuch und braucht daher nur angedeutet zu werden. 

In Fig.4 bezeichnet die strichpunktierte Linie die Lage eines nach 
der bisherigen Methode eingelegten, maximal nach distal geschobenen Films. 
Die einfach gestrichelte Linie zeigt den nach der beschriebenen Modifi- 
kation gebogenen Film in derselben Situation. Man sieht, wie nach der alten 
Methode die Wurzeln des Sapiens nicht darstellbar sind, weil die vordere 
Kante des aufsteigenden Kieferastes das weitere Vorschieben hindert. Der 
schräg gebogene Film überwindet das Hindernis glatt. 

Die untere Spitze der Filmpackung wird, da sie in den Mundboden 
stechen würde, nach lingual ein wenig abgebogen, wie es in Fig.3 und 4 
angedeutet ist. Der Film hat mit beiden Biegungen S-, bzw. Z-Form. 

Zusammenfassung: Zur röntgenographischen 
Darstellung des Gebietes impaktierter oder mesial 
gekippter unterer Weisheitszähne empfiehlt es sich 
für die Aufnahme auf enoralem, rechtwinkelig abge- 
bogenem Film, diesen nicht parallel, sondern schief 
zu einer kürzeren Kante abzubiegen, da auf diese 
Weise der Filmin den distal von der Kante des aul- 
steigenden Unterkieferastes gelegenen Raum einge- 
bracht werden kann. Vorteil: Sonst unerreichbare 
enorale Aufnahme. 
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Über den Mechanismus der Kieferdeformierung bei behinderter Atmung. 
Von Dr.Kantorowiez, München. D.M. f. Z., 1916, H. 6. 

Eine Arbeit, die sich besonders in ihren ersten Teilen nur schwer 
durch die Kürze eines Referates wiedergeben läßt — glücklicherweise! —, 
denn die Arbeit soll sehr genau gelesen werden, da sie mit einer verblüffen- 
den Klarheit und Einfachheit geschrieben ist. Die zahlreichen und durch 
ihre Modifikationsbreite ihre Schwäche verratenden Theorien über die 
kausalen Beziehungen zwischen gestörter Nasenatmung und Kieferenge 
kann Kantorowiez zunächst durch korrekt mechanische Überlegung, 
unterstützt durch einfachste Experimente, gründlich widerlegen. Seine 
eigenen Ansichten seien kurz zusammengefaßt. Während jeder Inspiration 
— bei normaler Nasenatmung — entsteht im gesamten Respirationstrakte 
ein negativer Druck, der sich auch in der Mundhöhle geltend macht. Er be- 
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trägt hier ca. 30 mın H: O. Er wächst aber sofort bis zu Größen von 200 mm 
Wasser, wenn ein in der Nasenhöhle oder — wie bei den adenoiden Vege- 
tationen — im Cavum pharyngonasale gelegenes Hindernis die Atmung 
erschwert. Dabei kann man, solange trotz des Hindernisses noch durch die 
Nase geatmet wird, ein Ansaugen der Lippen an die Zahnreihen bei jeder 
Inspiration beobachten. Während nun der bei jeder normalen Atmung 
auftretende negative Inspirationsdruck durch einen entsprechend großen 
positiven Exspirationsdruck kompensiert wird, ist dies bei erschwerter 
Atmung nicht der Fall. Hier muß der Exspirationsdruck in der Mundhöhle 
nur wenig über die Norm hinaufsteigen und er öffnet die Lippenspalte durch 
Heben der Lippen, wodurch es zum Druckausgleich mit der Außenluft 
kommt. Einen solchen Ausgleich verhindern aber bei der Inspiration die 
gleich Ventilen angesaugten Lippen. Der bei erschwerter Nasenatmung bei 
jeder Inspiration auftretende hohe negative Druck läßt es nun zu einer 
Kompression des Kiefergerüstes kommen. Wie ist es nun in jenen Fällen, wo 
ein noch größeres Hindernis die Mundatmung bedingt? Durch den Mund 
wird wegen der größeren Eingangsöffnung leichter geatmet als durch die 
Nase. Aber die Mundöffnung, von den skelettlosen Lippen begrenzt, hat — 
wie jedes weichwandige Rohr — die Tendenz, bei dem Entstehen eines 
negativen Druckes im Innern — hier also bei jeder Inspiration — angesaugt 
zu werden, und dann tritt wieder die Ventilwirkung der Lippen als Atmungs- 
hindernis auf. Allerdings ist dies nur im Schlafe bei leicht geöffnetem 
Munde — wie dies die Regel bildet — möglich. Also nicht die Mundatmung, 
sondern die durch die Ventilwirkung der Lippen erschwerte Mund- 
atmung ist der ätiologische Faktor der Kieferdeformität, da sie wie die 
erschwerte Nasenatmung zum Ansteigen des negativen Inspirationsdruckes 
in der Mundhöhle führt. Diese Steigerung des negativen Druckes führt zu 
einer allseitigen Kompression des Kiefers, die wegen der ellipsoidalen Form 
des Zahnbogens zu einer Verlängerung der Längsachse, also zu einer Pro- 
trusion der Frontzähne führt. Daß der Unterkiefer keine Protrusion 
seiner Front zeigt, verdankt er der kräftigen Ausbildung seiner Kompakta. 
Fehlen in einem der Kiefer Zähne, so macht sich der allseitig wirkende 
Kompressionsdruck sofort in einer Retrusion der Front — auch des 
Unterkiefers — geltend. Diese Retrusion des Gewölbescheitels erklärt auch 
die Distalverschiebung des Unterkiefers in toto. Nochmals möchte ich be- 
tonen, daß die ausgezeichnete, logisch durchgearbeitete Beweisführung die 
Arbeit zu einer unbedingt lesenswerten macht. Sicher. 





Weitere Mitteilungen über die Herstellung künstlicher Gebisse aus Zellon. 
Von R.Hesse, Leipzig. D. M. f. Z., 1916, H.9. 

Die noch immer unbefriedigenden Resultate der Zellonprothesen soll 
ein neues Verfahren beseitigen, das im wesentlichen darauf beruht, 
feuchte Wärme vom Zellon fernzuhalten und einen Überschuß von 
Zellon beim Pressen zu vermeiden. Nach Einbettung der Schablone wird das 
Wachs nach leichter Erwärmung entfernt und gewogen; die Menge des 
Zellons ist das Doppelte des erhaltenen Gewichtes. Von den erhältlichen 2 mm 
starken Zellonplatten klebt man je zwei mit Azeton zusammen und läßt sie 
gut trocknen. Eine neue vom Abdruck gewonnene Wachsplatte biegt man 
in eine Ebene und schneidet mit der Laubsäge eine 4 mm starke Zellonplatte 
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mit einem reichlichen Überschuß an den Konturen aus. Durch vorsichtiges 
Erwärmen über einer Flamme wird das Zellon biegsam und nun dem 
Wachsmodell allmählich angebogen. Den Zähnen sollen die Ränder nicht 
scharf anliegen. Künstliches Zahnfleisch wird nach vorheriger Anspannung 
an das Modell, an den entsprechenden Stellen mit Azeton angeklebt. Die 
Kuvettenhälften werden über einer Flamme so lange erhitzt, bis aller 
Wasserdampf entwichen ist, sodann das Zellongebiß auf die die Zähne 
enthaltende Kuvettenhälfte gelegt und langsam die Presse geschlossen. 
Unter der Presse läßt man erkalten, was etwa 1—1'/. Stunden dauert. Zur 
Vermeidung von Zahnverschiebungen beim Pressen sollen lockere Zähne 
mit Wasserglas fixiert werden. Klammern müssen mit einer zurechtgeboge- 
nen Öse unter den nächststehenden Zahn reichen, um beim Pressen Wider- 
stand zu finden. Reparaturen werden durch Einkleben eines genau zurecht- 
gefeilten Keiles mit Azeton in den entsprechenden Ausschnitt der Platte 
oder dadurch hergestellt, daß man mit dem Stichel die oberste Zellon- 
schicht entfernt und ein entsprechendes dünneres Plättchen Boe 
icher. 


Kleine Mitteilungen. 





(Merkblätter.) Durch Vermittlung des Vereins österreichischer Zahn- 
ärzte erhalten wir von der Steuerschutzstelle der Wirtschaftlichen Zentrale 
für Gewerbe, Handel und Industrie, Wien, IV., Schwarzenbergplatz 16, die 
folgenden Merkblätter: 


Übersicht über die österreichische Kriegsgewinnsteuer. 


Nichtkriegsgewinnsteuerpflichtig ist, wer in keinen: 
der Kalenderjiahre 1914, 1915 oder 1916 um mehr als 3000 K mehr Ein- 
kommen hatte als im Kalenderjahre 1913 (Friedenseinkommen). Dieses wird 
niedrigstens mit 10.000 K angenommen. Nicht kriegsgewinnsteuerpflichtig 
ist also auch jeder, der 1914, 1915 oder 1916 weniger als 13.000 K Jahres- 
einkommen hatte. Nicht kriegsgewinnsteuerpflichtig sind offene oder stille 
Handelsgesellschaften oder einfache Kommanditgesellschaften, wohl aber 
gegebenenfalls ihre Gesellschafter. Nicht kriegsgewinnsteuerpflichtig sind 
jene Aktiengesellschaften, Aktienvereine, Aktienkommanditgesellschaften, 
Gewerkschaften, Gesellschaften m. b. H., Erwerbs- und Wirtschaftsgenossen- 
schaften, deren Reingewinn in keinem der Geschäftsjahre, die ganz oder teil- 
weise in die Zeit vom 1. August 1914 bis 31. Dezember 1916 fallen, den 
durchschnittlichen Friedensertrag (mindestens 6% des Anlagekapitales) um 
mehr als 10.000 K überschritten hat. 

Kriegsgewinnsteuerpflichtig sind 1. Einkommensteuer- 
pflichtige für jedes der Kalenderjahre 1914, 1915, 1916, in dem ihr Ein- 
kommen das des Kalenderjahres 1913 (oder das Durchschnittseinkommen 
der Kalenderjahre 1911, 1912, 1913, mindestens aber 10.000 K) um mehr 
als 3000 K übersteigt; 2. Gesellschaften mit beschränkter Haftung, Aktien- 
gesellschaften, -vereine, Aktienkommanditgesellschaften, Gewerkschaften, 
Erwerbs- und Wirtschaftsgenossenschaften für jedes der Kriegsgeschäfts- 
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jahre, in dem der Reingewinn den Normalgewinn um mehr als 10.000 K 
übersteigt. 

DasgesamteMehreinkommen ist kriegsgewinnsteuerpflichtig 
ohne Rücksicht darauf, ob es aus Kriegslieferungen stammt oder nicht, ob 
aus alten oder neuen Quellen, ob es erspart oder investiert oder verschenkt. 
oder in das Ausland gebracht oder vergeudet oder verloren wurde. 


Einkommensteuerpflichtige. 


Als Friedenseinkommen gilt zumindest der Betrag von 
10.000 K, sonst das höhere Einkommen des Jahres 1913, das durch die Ein- 
kommensteuerbemessung für 1914 festgestellt wurde, über Wunsch des 
Steuerpflichtigen (schriftlich, stempelfrei) der Durchschnitt des Einkommens 
in den Jahren 1911, 1912 und 1913. (Die Feststellung des Friedensein- 
kommens kann nur gegenüber dem ersten Zahlungsauftrag über die Kriegs- 
gewinnsteuer angefochten werden, nicht auch gegenüber den Zahlungsauf- 
trägen für spätere Kriegsjahre!) Die Behauptung, daß das Friedensein- 
kommen höher gewesen sei, als seinerzeit durch die Einkommensteuer fest- 
gestellt wurde, muß glaubwürdig nachgewiesen werden (Bucheinsicht!), 
auch muß auf Verjährung und Amnestie für die Einkommensteuer verzichtet 
werden. 

Abweichungen von den Feststellungen der Einkommensteuer 
für das Friedenseinkommen: 

1. Es ist immer das Einkommen des Kalenderjahres festzustellen (also 
beim Wechsel von Einkommensquellen das tatsächliche Einkommen aus der 
erloschenen und aus der neuen Quclle zusammenzurechnen, nicht aus der 
neuen Einkommensquclle ein Jahresertrag zu konstruieren). 

2. Weicht das Bilanzjahr vom Kalenderjahr ab, so wird der Reinertrag 
im Kalenderjahr durch Summierung der entsprechenden Quoten aus beiden 
Bilanzjahren ermittelt. 

3. Es ist das Einkommen jener Haushaltungsangehörigen, die am Ende 
des betreffenden Kriegsiahres zuzurechnen sind, auch mit dem Friedens- 
hetrage im Friedensjahre zuzurechnen, ohne Rücksicht darauf, ob diese 
Personen damals auch Haushaltungsangehörige waren; umgekehrt ist das 
Einkommen von damaligen Angehörigen, die inzwischen weggefallen sind, 
auszuscheiden. 

4. Zuzurechnen ist der Friedensertrag von Erbschaften, Mitgiften, des 
von Eltern, Großeltern, Ehegatten übergebenen Vermögens, das im Kriegs- 
jahre schon besessen wurde. Beim Geber ist das Friedenseinkommen ent- 
eend zu vermindern. 

9. Auszuscheiden sind immer Los- und Lotteriegewinne. 

6. Andere außerordentliche einmalige Einnahmen können nach freiem 
Ermessen der Kommission ausgeschieden werden. 

T. Außerordentliche Ausfälle können nach freiem Ermessen der 
Kommission durch Schätzung eines normalen Einkommens ausgeglichen 
werden. 

8. Einkommensteuerfreies Einkommen im Jahre 1913 ist zuzurechnen., 
soweit das Mehreinkommen aus den gleichen Quellen kriegsgewinnsteuer- 
pllichtig ist. 

(Soweit diese Abweichungen nicht schon von der Steuerbehörde berück- 
siehtigt wurden und im Interesse des Steuerpflichtigen liegen, sind sie spä- 
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testens 4 der Berufung gegen den ersten Zahlungsauftrag geltend zu 
machen. 

Beim Kriegseinkommen gelten folgende Abweichungen von 
den Feststellungen der Einkommensteuer: 
ee 1. Militärisches Mehreinkommen ist von der Kriegsgewinnsteuer 
vefreit. 

2. Mehreinkommen aus Öffentlichen Dienst-, Lohn- oder Ruhebezügen 
ist befreit. 

3. Mehreinkommen aus anderen Dienstbezügen ist befreit, wenn cs 
nicht mehr als 4000 K beträgt (sonst ist es zur Gänze kriegsgewinnsteuer- 
pflichtig). 

4. Es ist immer das Einkommen des Kalenderjahres festzustellen (die 
Einnahme aus crlöschenden Einnahmsquellen ist nicht wegzulassen, die Ein- 
nahme aus neuen Quellen ist nicht auf einen mutmaßlichen Jahresertrag 
umzuschätzen). 

5. Weicht das Bilanzjahr vom Kalenderjahr ab, so ist die Einnahme 
im Kalenderjahre aus den Anteilen der zwei zusammenstoßenden Bilanz- 
jahre verhältnismäßig festzustellen. Für das Bilanzjahr 1916/17 ist aber 
der Anteil von 1916 nicht durch Verhältnisrechnung, sondern genau zu er- 
mitteln. Deshalb wird eine Zwischenbilanz am 31. Dezember 1916 empfohlen. 

6. Los- und Lotteriegewinne sind abzurechnen. 

T. Spenden an offizielle Kriegsfürsorgestellen sind abzurechnen, wenn 
sie im Jahre mindestens 500 K, bei mehr als 30.000 K Gesamteinkommen 
mindestens 5% desselben ausmachen. 

8. Mehreinnahmen aus einer Gesellschaft m.b.H.sind dann auszu- 
scheiden, wenn nicht mehr als sechs physische Personen die Gesellschaft 
bilden und der erzielte Mehrbetrag bei der Gesellschaft der Kriegsgewinn- 
steuer unterzogen wurde. 

9. Einkommen aus ausländischen Quellen ist einzubeziehen, außer wenn 
es aus Grund- oder Hausbesitz, festen Gewerbebetrieben, staatlichen An- 
stellungen stammt, im Auslande einer Kriegsgewinnsteuer unterzogen wird 
und der Auslandsstaat mit uns im Gegenseitigkeitsverhältnisse steht. 

10. Bei Bewertungsfragen ist auf die Verluste und Wertverminde- 
rungen, die unmittelbar oder mittelbar durch den Krieg verursacht wurden, 
Bedacht zu nehmen (Zerstörungen im Kriegsgebiet, Verluste bei Schuldnern, 
Entwertung von Betriebsmitteln durch Überbeanspruchung und mangel- 
hafte Instandhaltung, Entwertung von Kriegsanlagen durch geringe Ver- 
wendungsmöglichkeit im Frieden, Entwertung von Vorräten im Frieden, die 
zu Kriegspreisen beschafft wurden, usw.). 

11. Der Steuerpflichtige kann unter entsprechendem Nachweis ver- 
langen, daß in den Kriegsjahren jene nur buchmäßigen Mehrerträge aus- 
geschieden werden, die durch eine Minderbewertung von Waren und Vor- 
räten in der das erste Kriegsjahr einleitenden, noch im Frieden errichteten 
Bilanz bewirkt werden (die Minderbewertung muß nicht gegenüber der 
späteren Kriegskonjunktur, sondern gegenüber der damaligen Marktlage 
gegeben sein. Eine Erhöhung des Friedenseinkommens wegen solcher 
Minderbewertung in der Endbilanz des Friedensjahres ist nicht zulässig). 

12. Schon in den Kriegsjahren erzielte Erträge, die erst später gebucht 
werden (weil die Abrechnung erst später erfolgte, weil die Bewertung in 
der letzten Kriegsbilanz zu niedrig war), sind nachträglich einzubekennen, 
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und zwar binnen vier Wochen nach Ablauf des Jahres, in dem sie verrechnet 
wurden, spätestens am 31. Jänner 1919. 

13. Wird in der Einkommensteuerveranlagung bis 1922 neues Ver- 
mögen festgestellt, so gilt es, wenn der Steuerpflichtige nicht den Gegen- 
beweis erbringt, als Mehreinkommen aus der Kriegszeit. 

14. Der Finanzminister kann ausnahmsweise solche außerordentliche 
Einnahmen in einem Kriegsjahre, die mit dem Kriege in keinem Zusammen- 
hange stehen, aus dem Einkommen des Kriegsjahres ausscheiden. 

Verluste in einem Kriegsjahre können, soweit sie nicht durch den 
Ertrag anderer Einnahmsquellen im gleichen Jahre gedeckt sind, vom kriegs- 
gewinnsteuerpflichtigen Mehreinkommen aus derselben Quelle in anderen 
Kriegsjahren abgezogen werden, nicht aber von dem Mehreinkommen 
anderer Quellen in anderen Jahren. 

Das Steuerausmaß wird bestimmt durch das Mehreinkommen 
des einzelnen Kriegsjahres. Das Mehreinkommen wird auf einen durch 20 
teilbaren Betrag nach unten abgerundet und in Schichten („Staffeln“) zer- 
legt, auf welche ein steigender Steuersatz entfällt. Durch Addition der 
ee i welche auf die einzelnen Staffeln entfallen, wird die Steuer 
ermittelt. 


Staffeln des jährlichen 
Mehreinkommens 


Steuerbetrag für 


Stonor die Staffelsumme 


in Kronen in % in Kronen 

1 bis 10.000 5 500 
10.001 ,„ 20.000 10 1.500 
20.001 ° ,„ 40.000 15 4.500 
40.001 , 60.000 20 8.500 
60.001 ., 80.000 25 13.500 
80.001 ,, 100.000 30 19.500 
100.001 ‚,, 300.000 3) 89.500 
300.001 ,, 500.000 40 169.500 

über 500.000 45 = 

Beispiele: 


Mchreinkommen K 18.640.— 
5% von... K 10.000.— =K 500.— 
10% 5 ... „ 8.640.— = „ 864.— 
Kriegsgewinnsteuer K 1364.— 


Mehreinkommen K 864.920.— 


40% von K 500.000.— = k 169.500.— 
5% 5» 364.920.— = „ 164.214.— 


Kriegsgewinneteuer K 333.714.— 


Verfahren. 

Bekenntnispflicht besteht nurausnahmsweise für: 

]. Einkommensteuerpflichtige, welche aus ausländischen Realitäten 
oder Gewerbebetrieben Erträgnisse oder von einem ausländischen Staate 
Dienst- oder Ruhegenüsse beziehen. (Das Mehreinkommen aus diesen 
Quellen unterliegt dann der Kriegsgewinnsteuer, wenn es nicht im Auslands- 
staate einer gleichartigen Steuer unterzogen wird, und wenn nicht mit 
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diesem Staate Gegenseitigkeit vereinbart ist.) Formular des Einkommen- 
steuerbekenntnisses mit dem Vermerk: „zur Kriegsgewinnsteuer“ zu ver- 
wenden. Inhalt: die ausländischen Bezüge in den Friedens- und Kriegs- 
jahren. Frist bis 24. August 1916, Fristverlängerung kann erbeten werden. 
Wenn die Steuerbehörde ausdrücklich auffordert, hat die Versäumnis der 
Frist Kontumaz und etwa angedrohte Ordnungsstrafen zur Folge. 

2. Einkommensteuerpflichtige, bei denen im Laufe eines der Friedens- 
oder Kriegsjahre eine alte Einkommensquelle erloschen ist (z. B. aus einem 
Zinshause durch dessen Verkauf) oder eine neue entstanden ist (z. B. durch 
Eröffnung eines Handelsgewerbes). Formular des Einkommensteuerbekennt- 
nisses. Inhalt: das tatsächliche Einkommen des Jahres, in dem der Wechsel 
stattgefunden hat. Frist, Fristverlängerung, Versäumnisfolgen nach aus- 
drücklicher Aufforderung wie bei 1. 

3. Einkommensteuerpflichtige, die im Laufe eines der Friedens- oder 
Kriegsjahre nach Österreich übersiedelt oder von Österreich weggezogen 
sind. Formular das der Einkommensteuer. Inhalt: das tatsächliche Ein- 
kommen im In- und Auslande während des ganzen Übersiedlungsjahres. 
Frist, Fristverlängerung, Versäumnisfolgen wie bei 1. 

In allen anderen Fällen ist kein Bekenntnis zu 
machen, die Steuerbehörde gewinnt die für die Kriegsgewinnsteuer .not- 
wendigen Daten aus der Einkommensteuerveranlagung, bzw. aus der Veran- 
lagung der besonderen Erwerbsteuer. Der Steuerpflichtige hat also außer 
in den Fällen 1.bis 3. den Zahlungsauftrag oder eine Aufforderung der 
Steuerbehörde abzuwarten. 

Neuerliche Erklärungen über die Richtigkeit und Voll- 
ständigkeit früherer Angaben des Steuerpflichtigen zur Einkommensteuer, 
bzw. zur besonderen Erwerbsteuer kann die Steuerbehörde verlangen. Man 
überprüfe solehe früheren Angaben, weil diese Erklärung, wenn sie aus 
Nachlässigkeit oder Absicht falsch ist, die Strafbarkeit auch für die Kriegs- 
gewinnsteuer begründet, eine etwaige Richtigstellung dagegen die Strafbar- 
keit auch für die Einkommensteuer (besondere Erwerbsteuer) aufhebt. 

Auskünfte und Nachweisungen, auch die Bucheinsicht, 
kann die Steuerbehörde im gleichen Umfange, unter denselben Voraus- 
setzungen und mit den gleichen Rechtswirkungen wie bei der Einkommen- 
steuer (bei der besonderen Erwerbsteuer) verlangen. 

Strafen. Wissentliche Unterlassungen pflichtgemäßer Angaben zur 
Kriegsgewinnsteuer, zur Einkommensteuer, zur besonderen Erwerbsteuer, 
nach dem 16. April 1916 in der Absicht begangen, die Kriegsgewinnsteuer 
zu gefährden, werden mit dem doppelten bis sechsfachen Betrag der Kriegs- 
gewinnsteuer geahndet. Wissentliche Unwahrheiten oder Verschweigungen 
in einer Angabe, in der gleichen Absicht nach dem 16. April 1916 begangen, 
werden mit dem dreifachen bis neunfachen Betrage der Kriegsgewinn- 
steuer bestraft. 

Der Zahlungsauftrag enthält auch die Angaben über die Be- 
rechnung der Steuergrundlage. Die Feststellung des Friedenseinkommens 
(der Friedensrentabilität) kann nur gegen den Zahlungsauftrag für das 
erste kriegsgewinnsteuerpflichtige Jahr durch Berufung angefochten werden. 

Die Berufung (Rekurs) gegen den Zahlungsauftrag ist binnen 
30 Tagen (für Einkommensteuerpflichtige stempelfrei, für Gesellschaften 
l K- oder 72h-Stempel bei mehr oder weniger als 100 K Steuer) bei der 
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Steuerbehörde einzubringen. Sie hat Punkt für Punkt anzuführen: a) was 
in der Bemessung unrichtig ist oder übersehen wurde, b) was richtig ist, 
ce) Beweisanträge für das, was richtig ist. 

Gegen die Entscheidung über die Berufung ist nur wegen Gesetz- 
widrigkeit oder wegen mangelhaften Verfahrens, nicht auch über Er- 
messensfragen oder Schätzungen die Beschwerde an den Verwaltungsge- 
richtshof (Advokatenzwang) möglich. Die Zahlungspflicht wird durch die 
Berufung nicht hinausgeschoben. 

Fällig ist die Kriegsgewinnsteuer in zwei gleichen Raten, die erste 
30 Tage nach Zustellung des Zahlungsauftrages, die zweite ein halbes Jahr 
später. Zur Zahlung kann vierte Kriegsanleihe verwendet werden. Zur 
Kriegsgewinnsteuer sind autonome Zuschläge unzulässig. Sie ist bei der 
Einkommensteuer und der besonderen Erwerbsteuer keine Abzugspost. 


(Liste der kriegszahnärztlichen Hilfsstellen Österreich-Ungarns.) 

In Karlsbad wurde im Juni 1916 ein militärzahnärztliches Am- 
bulatorium neu errichtet, zu dessen Leiter I,andsturm-Oberarzt Dr. Richard 
Pick (Karlsbad) bestellt wurde. 


Personalien. 





(Todesfall.) Am 28. Oktober 1916 starb im besten Mannesalter der 
Zahnarzt Dr. Fritz Hartwig nach langem schweren Leiden. Die Ärzte Wiens 
beklagen den Verlust eines liebenswürdigen, stets hilfsbereiten Kollegen, 
der Verein Wiener Zahnärzte seines jahrelangen Funktionärs. Er hat sich um 
die Einrichtung und tadellose Verwaltung der Vereinsbibliothek große Ver- 
dienste erworben, deren der Verein stets dankbar eingedenk sein wird. Auch 
unsere Zeitschrift verliert in ihm einen treuen Mitarbeiter. Ehre seinem Andenken. 


(Auszeichnung.) Regimentsarzt Dr. Robert Löwy, Zahnarzt in Wien, 
der seit Kriegsbeginn im Felde stebt und schon zweimal die allerhöchste be- 
lobende Anerkennung erhielt, wurde mit dem Eisernen Kreuz Il. Klasse 
ausgezeichnet. 


(Beförderung.) Der Oberarzt Dr. Emil Bermann, Zahnarzt in Wien, 
wurde zum Regimentsarzt befördert. 


Eingelangte Bücher und Broschüren. 





Gutbier Th.: Einige Beobachtungen über Novokain und Alypin und ihre Anwen- 
dung bei ein und demselben Patienten. S.-A. aus der D. M. f. Z.. 1916, Heft 10. 


Blessing: Die Behandlung der Blutungen im Munde. S.-A. aus der D. M..f. Z., 
1916, Heft 10. 





Für den wissenschaftlichen Teil verantwortlicher Redakteur: Dr. Emil Steinschneider. 
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Ein Kriegsjahr Röntgenologie im Spital für Kiefer- 
verletzte. 


Von Dr. Fritz Pordes, Leiter des Röntgenlaboratoriums am k.u.k. Reserve- 
spital Nr. 17.!) 


(Mit 12 Figuren.) 

Wie jedes Gebiet menschlichen Wissens und menschlicher Betätigung 
wird durch den Krieg die Heilkunde in allen ihren Teilen als Ganzes vor 
eine Anzahl neuer Aufgaben gestellt und gezwungen, sich diesen durch 
Modifikationen in jeder Beziehung anzupassen. Unter den Spezialdisziplinen, 
die die Kriegsmedizin besonders stark beansprucht, gehört die Rönt- 
genologie. Zeitgemäße Kriegsmedizin ohne eine vollkommene, allen An- 
forderungen entsprechende Röntgenologie ist undenkbar. Die Aufgaben, 
die dem Kriegsröntgenologen gestellt werden, sind zahlreich und vielge- 
staltig. Die rein röntgenologische Kriegsliteratur ist daher auch jetzt schon 
zu unheimlichem Umfang angeschwollen und wächst von Tag zu Tag. Bei 
der relativen Seltenheit eines so gut wie ausschließlich der Analyse 
von Kiefer-und Gesichtsverletzungen gewidmeten Institutes 
sei es dennoch gestattet, die Arbeitsweise, die Methodik der Untersuchung 
solcher Verletzter, wie sie sich im Verlaufe eines Jahres unter Benützung 
des schon Vorhandenen und mit Hinzufügung aller inzwischen neu hinzu- 
gekommenen, zum Teil eigenen Verbesserungen herausgebildet hat, kurz 
zu schildern. 


Instrumentar. 


Bei der Einrichtung des Laboratoriums im Herbst 1915 war es von 
vornherein klar, daß es sich nicht um ein sogenanntes „kleines zahnärztliches“ 
Röntgeninstrumentar handeln durfte. Abgesehen davon, daß auch alle 
anderen Körpergegenden gelegentlich zur Untersuchung kommen würden, 
mußte vor allen Dingen auf gute, möglichst kurzzeitige Schädel- 


1) Aus: „Beiträge zur Kieferschußtherapie. Aus Anlaß des einjährigen Bestehens 
des k. u. k. Reservespitals Nr. 17 (Spezialheilstätte für Kieferverletzte), herausgegeben 
von der Österr. Zeitschr. f. Stomatologie.” 
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aufnahmen Bedacht genommen werden. Auch für länger dauernde 
Durchleuchtungen des Schädels war Vorsorge zu treffen. Es wurde dem- 
nach ein großer Induktor mit Gasunterbrecher für Durchleuchtung und 
Wehnelt- (Elektrolyt-) Unterbrecher für die Aufnahmen gewählt (Firma 
Koch & Sterzel, Dresden). Als besonderes Novum ist die Koch sche 
Glühkathoden-Ventilröhre erwähnenswert. Nach dem Prinzip der „gasfreien“ 
Röhre (Lilienfeld, Coolidge} gebaut, läßt sie Stromimpulse nur 
in einer Richtung durch und ermöglicht so ein absolut schließungslicht- 
freies Arbeiten. 

Als Aufnahmestativ dient das Holzknechtsche Schwebeblenden- 
kästehen; Hängeblende und Trochoskop (Untertischeinrichtung) vervoll- 
ständigen die Nebenapparatur.‘!) Die Auswahl der Apparattypen wurde 
durch: den gütigst gewährten Rat seitens des Herrn O.-St.-A. Prof. Dr. H ol z- 
knecht besonders erleichtert. Es ist mir eine angenehme Pflicht, Herrn 
Prof. Holzknecht an dieser Stelle sowohl hiefür als auch für die 
weitere, dem Institute in jeder Hinsicht zuteil gewordene warmherzige 
und aufmunternde Förderung aufrichtigst und herzlichst zu danken. 


Aufnahmetechnik, Lagerung, Einstellung. 


Für die Röntgenanalyse des Gesichtsschädels wurden folgende Auf- 
nahmsmöglichkeiten geübt. 

Aufnahme in sagittaler Richtung antero-posterior und 
postero-anterior in verschiedenen Winkeln sowohl des Schädels, 
als auch des Hauptstrahles zur Platte. 

Aufnahme in frontaler Richtung: a) Hauptstrahl rein fron- 
tal, an verschiedenen Punkten eingestellt. Diese Aufnahme ergibt bekannt- 
lich für das Gesichtsskelett, besonders für die Kiefer, wegen der Aufeinander- 
projektion der rechten und linken Hälften ein wenig instruktives Bild. 
b) Seitliche Aufnahme mit kaudal geneigtem Hauptstrahl zur 
Freilegung des plattenanliegenden Unterkieferastes. 
Der plattenferne Unterkieferast wird dabei kranialwärts wegprojiziert. 
Diese Aufnahme, aus freier Hand gemacht und den jedesmaligen Bedürf- 
nissen so gut als möglich angepaßt, war die allgemein geübte Unterkiefer- 
aufnahme mit häufig mäßigem, Wiederholungen erforderndem Ergebnis. 
Eine ausgezeichnete Festlegung der Aufnahmsrichtung dieser schrägen 
Unterkieferaufnahmen, leider viel zu wenig bekannt und geübt, ist die 
Cieszyhskische Mechanisierung mit der Einstellkappe. 

1) Angeregt durch die sinnfällige Schönheit von Stereoröntgenbildern der 
Kiefer, die Hauptmever- Düsseldorf publizierte. ist auch bei uns eine relativ 
einlache Vorrichtung zur Erzielung von Stereoröntgenogrammen in Vorbereitung. 
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Die Aufnahmeanordnung ist dabei folgende: 

Der Patient sitzt mit der nach bestimmten Merkpunkten genau befestigten Ein- 
stellkappe am Kopf vor dem Aufnahmetisch, beugt den Kopfaufdie 
Tischplatte und dreht dann das Gesicht, entsprechend der gewünschten 
Projektion, nach den auf dem Kappenblatt verzeichneten Orientierungslinien so 
seitwärts, daß er beispielsweise für die Darstellung seines linken Angulus man- 
dibulae („vierte schräge Aufnahme“) extrem nach rechts sieht, also gleichsam 
auf seine rechte Schulter. Die Drehung nimmt von der „ersten schrägen Aufnahme“ 
bis zur „vierten“ immer mehr zu. 

Der Hauptstrahl sucht sich seinen Weg zu dem darzustellenden Kieferabschnitt 
hei den ersten zwei schrägen Projektionen durch die Skelettlücke zwischen der 
Halswirbelsäule und dem kontralateralen Kieferast. 

Die dritte und vierte sind exakt festgelegte Varianten der früher beschrie- 
hunen alten „schiefen Unterkieferseitenaufnahme“. 

Für detailreiche Bilder von Zähnen und Alveolarfortsatz ist die 
enorale Filmaufnahme in ihrer aus der zahnärztlich röntgenologischen 
Friedensarbeit bekannten Vielgestaltigkeit unentbehrlich und unüber- 
trefflich. 

Es kommen dabei hauptsächlich 2 Arten von Projektionsrichtungen in Be- 
tracht: 1. Film in der Bißebene, durch den Aufbiß fixiert. Für den ganzen Ober- 
kiefer: Die Zähne erscheinen in natürlicher Größe, wenn der Hauptstrahl normal 
auf die Halbierungslinie des Winkels zwischen Plattenebene und Zahnachse ein- 
gestellt wird (Dieck). Sinngemäße Verschiebung ermöglicht die Erkennung der 
räumlichen Beziehung von dargestellten Gebilden, z. B. die Kombination einer steiler 
und einer schräger eingestellten Aufnahme oder von 2 Aufnahmen in verschiedenen 
Radialebenen (beispielsweise |2 und % für $3). 

Der Film in der Bißebene eignet sich auch für die Aufnahme der unteren 
Front bis zu den Eckzähnen, ev. Prämolaren. Vom Molarengebiet kann man mit. 
Film in der Bißebene schöne Kantenaufnahmen machen. 

Die 2. Hauptprojektionsrichtung ist die auf den „angedrückten“ Film. Im 
OÖberkiefer mit Fixation durch die Hand des Kranken (niemals des Arztes oder des 
Assistenten!). Für den Unterkiefer kommt entweder, wie übrigens auch für den 
Öberkiefer, die Fixation des Films durch den Cieszynskischen Filmhalter oder 
nach der vom Verfasser angegebenen Methode — Film rechtwinkelig umgebogen, 
Fixation durch Aufbiß (s. Fig.1) — in Betracht. 

Bei der Untersuchung von Kriegsverletzungen des Kiefers ergab sich 
eine Anzahl von Forderungen, denen nachzukommen im Interesse der 
Sicherstellung der Diagnose und Erleichterung der Arbeit ein dringendes 
Erfordernis war. So ist z.B.bei Kranken mit voluminösen, Kopf und 
Gesicht fast vollständig verhüllenden Verbänden das Anbringen und Ar- 
beiten mit der Einstellkappe nur mit großen Fehlerbreiten möglich. Ich 
emanzipierte mich daher zunächst in solchen und später mit wachsender 
Übung in allen Fällen von der Kappe und es gelangen die Cies- 
zynskischen Einstellungen ziemlich sicher aus freier Hand. 
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Die 3.und 4. schräge Aufnahme Cieszyńskis ermöglicht, wie 
ein Blick auf sein Schema zeigt, nicht, das Kiefergelenk und den Processus 
coronoideus mandibulae in ihrem Zusammenhang vollkommen von Über- 
schattungen frei zu legen. Ich schloß daher an die 4. „schräge“ eine 5. an. 
die sich von der 4. im selben Sinne unterscheidet wie diese von der 3., d.h. 
weiter gedreht und tiefer geneigt. Das Resultat war ein ziemlich gutes. 

Es sind aber sowohl diese 5.als auch die 3. und 4. Schrägaufnahme 
nicht in allen Fällen in der von Cieszyński angegebenen Lagerung 
(Patient beim Tisch sitzend, Kopf auf die Tischplatte geneigt und zur 





Seite gedreht) ausführbar. Bei frisch Verletzten macht der Schmerz das 
Drehen in die gewünschte Stellung oft unmöglich. Bei alten Verletzungen 
sind es die schrumpfenden Narbenzüge, welche oft die notwendige Drehung 
nicht erreichen lassen. Außerdem ist der relativ schmale Raum zwischen 
Schulterwölbung und dem kontralateralen Kieferast, durch den das ab- 
hildende Strahlenbündel passiert, eine Crux für die Arbeit. Ich legte 
daher für die Darstellung von Angulus und aufsteigendem 
Kieferast (dem Gebiet der 3.—,,5.“ schrägen Aufnahme) die Pati- 
entenaufdenRückenundließ dnKopfaufdieabzubildende 
Seitedrehen, soweit die Drehung eben geht. Der Einfallsraum für das 
abbildende Strahlenbündel erstreckt sich beı dieser Lage vom kontra- 
lateralen Kieferast bis zur Schulter, umfaßt also den ganzen überstreckten 
Hals mit der Fossa supraclavicularis (s. Fig.8b, 9b, 10b). Die Platte 
wird mit Sandsäcken angestützt. Die Einstellung geht in dieser Lage in 
jedem Fall. Folgender Handgriff erleichtert die Einstellung in jedem 
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Fall von seitlichen Unterkieferaufnahmen und ist daher 
immer empfehlenswert: Man nimmt den Kopf des Pa- 
tientensoin beide Hände, daß die Handflächen unten. 
die Daumen oben den Schädel etwa in Stirnhöhe um- 
fassen, unddrehtumeinesagittale Achse den Scheitel 
plattenwärtsunddasKinnvonder Platte weg. Es kommt 
dadurch der plattenferne Kieferast nach oben und weiter 
nach kranial. Der Einfallsraum des abbildenden Strahlenbün- 
dels vergrößert sich und de notwendigekaudale Neigung 
des Hauptstrahles wird geringer. Es gelingt mit Hilfe dieses Hand- 
griffes häufig, ein schönes Übersichtshild des Unter- und Öberkiefers mit 
artikulierenden Zahnreihen von 8—4 frei von Überschattung 
zu erzielen (s. Fig.6b, 6e). 


Kiefergelenk. 


Alle bisher geschilderten und geübten schrägen Aufnahmen des 
Unterkiefers bzw.der Kiefergelenksgegend waren so gewonnen, 
daß der Hauptstrahl den Spalt. des Kiefergelenkes in der Richtung von 
innen unten nach oben außen passierte. Das dadurch zu- 
stande gekommene Bild des Kiefergelenkes war daher immer von der 
Fläche her gesehen, der Gelenksspalt als solcher sowie die 
reine Profilansicht der Gelenkskörper entzog sich der 
röntgenographischenDarstellung. Diesem Mangel hilft fol- 
gende deduktiv unter Zuhilfenahme eines Schädels gewonnene Einstellung 
ab: Es ist möglich, das Kiefergelenk in praktisen 
rein frontaler Ansicht ohne störende Überschat- 
tung in jedem Fall mit Sicherheit darzustellen, wenn man von 
der anderen Seite her durch die von der kontralateralen In- 
cisura semilunaris und dem Processus zygomaticus 
ossis temporalis gebildete halb elliptische Lücke 
(siehe Fig. 2, 3 und 5) mit dem Hauptstrahl auf das dar- 
zustellende Kiefergelenk zielt. Man markiert sich am 
besten den Zentralpunkt dieser Halbellipse mit einem Fettstift auf 
der Haut, lagert den Patienten wie zur rein queren Schädelaufnahme 
auf die Seite des abzubildenden Kiefergelenkes, die Platte mög- 
lichst genau in der Sagittalebene, der Hauptstrahl zeigt auf den be- 
zeichneten Zentralpunkt der Halbellipse und ist ganz wenig, etwa 5°, nach 
hinten und oben geneigt. Aufnahme bei geschlossenem Munde. Platten- 
wechsel. Maximale Mundöffnung; der Zentralpunkt der Halbellipse rückt 
etwas vor. Aufnahme bei geöffnetem Munde: Diese Aufnahme zeigt das 
Kieferköpfehen in vorgewanderter Stellung am Tubereulum articulare. 
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Für Maxilla, Jochbein, Nasengerüste und Augenhöhlen sowie für die 
Darstellung des Unterkiefers in der Ansicht von oben her haben wir in der 
von L. Lilienfeld angegebenen axialen Aufnahme (fünf Typen) einen 
ganz ausgezeichneten Behelf gewonnen. 


Bekanntlich entzogen sich feinere Verletzungen, namentlich am 
Jochbein, aber auch an anderen Teilen des eigentlichen Gesichts- 


Fig.?. Fig.3. 





1 Processus zygomaticus ossis temporalis. In der „halbelliptischen“ Lücke erscheint das 
? Processus condyloideus mandibulae. kontralaterale Kiefergelenk. 
3 Processus coronoideus mandibulae. 
4 Os zygomaticum. 
5 „Halbelliptische“ Lücke, durch die das 

kontralaterale Kiefergelenk visiert wird. 
`< Fußpunkt des Hauptstrables. 


schädels häufig überhaupt dem röntgenographischen Nachweise oder es war 
mindestens oft nicht möglich, eine detaillierte Analyse von 
Verletzungen dieser Gegenden zu geben. 


Die axiale Aufnahme wird so gemacht, daß der Patient am Tisch sitzend 
den überstreckten Hals und das Kinn auf die Platte legt, der Hauptstrahl wird ven 
oben her in verschiedener Neigung auf unterschiedliche, genau bestimmte Punkte 
eingestellt, die entlang einer von der Nasenwurzel bis zum Lambda gezogenen 
Linie liegen. Die weiter vorn gelegenen Einstellungen zeigen den Gesichtsschädel 
in starken Verkürzungen und geben vorzügliche Übersichtsbilderder 
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Schädelbasis. Je weiter nach hinten der Einstellpunkt wandert, um so mehr 
wird das Gesichtsskelett auseinanderprojiziert und genauer differenziert. Stirn-., 
Kietfer- und Keilbeinhöhlen erscheinen auf diesen Aufnahmen in bisher 
unerreichter Deutlichkeit,. ferner beide Kiefergelenke und 
die Jochbeine aus der Vogelperspektive gesehen, cbenso der Bogen der Man- 
dibula. Die Auinahmen sind von Holzknecht im Augustheft der Jahreskurse 
f. ärztl. Fortbildung 1916 mitgeteilt. 


Gang der Untersuchung. 

Die zu röntgenisierenden Kriegskieferverletzten lassen sich in 
3 Gruppen teilen. 

I. Die frisch zugewachsenen Fälle. Aufgabe der Röntgenuntersuchung: 
Möglichst genaue Aufnahme des Status praesens. Analyse der Zahn- 
Knochen und anderer röntgenologisch nachweisbarer Läsionen. Lokalisation 
von Fremdkörpern und dislozierten Knochensplittern und Zähnen. 

II. Die am Beginn der zahnärztlich bzw. orthodontisch-prothetischen 
Behandlung stehenden Patienten zumeist nach Vornahme der chirurgischen 
Toilette. Hauptfrage: Vorhandensein und Verwendbarkeit der für diese 
Behandlung als Stützen (Brückenpfeiler u. dgl.) notwendigen Zähne. 
Diese Zuweisung erfolgt meist beim Entwurf des Behandlungsplanes. Die 
Festlegung des weiteren Vorgehens hängt vom Röntgenbefund ab. 

III. Nach längerer Behandlung zur Kontrolle des Behandlungsver- 
laufes wieder zugewiesener Patienten. Frage: Konsolidation oder Pseud- 
arthrose. 

Für Patienten der I.Gruppe hat sich folgender Gang der Unter- 
suchung als zweckdienlich erwiesen: Als erste Aufnahme eine postero- 
anteriore in der Lage der 2.Cieszyähskischen, d.h. Kinn und Nase 
der Platte anliegend, Hauptstrahl in einem Winkel von 70° so eingestellt, 
daß seine Verlängerung durch die Mundspalte des Patienten geht. Als 2. 
eine rein seitliche; Einstellung etwa auf die Mitte des Jochbeines. Diese 
Aufnahme ist in manchen Fällen nach dem Ergebnis der klinischen Unter- 
suchung und zusammengehalten mit dem der ersten Aufnahme mitunter 
entbehrlich. 

Die nach dem Sitz der Verletzung auf Frakturen von vornherein ver- 
dächtigen Stellen, namentlich am Unterkiefer, können, wenn der Ver- 
dacht auf dieser bestätigt wird, nach der ersten 
postero-anterioren Übersichtsaufnahme sogleich der 
Spezialaufnahme unterzogen werden. Jedenfalls lassen sich nach dem Er- 
gebnis der ersten oder der ersten zwei Aufnahmen die notwendigen Spe- 
zialaufnahmen auswählen, u. zw. wie folgt: Für Verletzungen im Bereich 
des Oberkiefers, Jochbeines und Nasengerüstes jedenfalls eine „axiale 
Aufnahme. Für Zähne des Oberkiefers enorale Filmaufnahmen. 
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Verletzungen im Bereich des Unterkiefers, Kiefergelenk und auf- 
steigender Ast Seitenaufnahme in Rückenlage, wenn möglich eine im Sitzen 
— 4. schräge Aufnahmen Cieszyüskis, eventuell die „fünfte“ weiter 


Fig.4. 





gedrehte und geneigte. Für das Kiefergelenk selbst die oben ge- 
schilderte Spezialaufnahme durch die kontralaterale In- 
cisura semilunaris. Der Bereich des horizontalen Astes vom An- 


u eN u m a 
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gulus bis zum Eckzahn kann durch Aufnahmen in Cieszynskischer 
Anordnung und mit dem geschilderten erleichternden Drehgriff 
meist gut übersehen werden. Für Dislokationen nach innen und außen 
empfehlen sich Kantenaufnahmen auf Film in der Biß- 
ebene (s. Fig. 12c) und axiale Aufnahmen. Verletzungen im Be- 
reich der unteren Front lassen sich auf extraoralen Platten 
überhaupt schwer genau darstellen. Das Gebiet ist am besten auch auf en o- 





Diagramm einer Kiefergelenks-Spezialaufnahme. 
J = Ineisura semilunaris der plattenfernen Seite. Schraffiert: Das plattenanliegende 
Kiefergelenk in reiner Profilansicht. 
Diese sowie die folgenden Figuren sind so hergestellt, daß ein Positiv der 
betreffenden Platte mit Tusche überzeichnet und das Positivbild — (die Bromsilber- 
färbung) mittels Ferrocyankalium-Fixiernatron-Abschwäch«r weggewaschen wurde. 
Es sind also objektive Diagramme (und nicht etwa freie Skizzen) — um die pro- 
jektivischen Verhältnisse - Verschattungen — Überschneidungen der verschiedenen 
Aufnahmsrichtungen zur Darstellung zu bringen. 


ralem Film in der Bißebene (s.Fig.10 u.11) darstellbar. Für 
die enoralen Aufnahmen des Unterkiefers, also untere Front oder Kantenauf- 
nahmen des horizontalen Astes hat sich folgende Lagerung als praktisch 
erwiesen: Patient in Rückenlage, Keilkissen oder Sandsäcke so unter 
die Schultern geschoben, daß der Kopf nach hinten mög- 
lichststark überhängt (Fig. 4). Ohne diese Lagerungsbehelfe ist 
die notwendig starke Kaudalneigung des Hauptstrahles oft nicht erreichbar, 
weil das Blendenkästchen mit der Brust des Patienten in Kollision kommt. 
Aber auch mit diesem ist man gezwungen, bei den Kantenaufnahmen die 
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Röhre direkt an den Körper des Patienten heranzubringen und man muß 
daher, wie es bei den therapeutischen Bestrahlungen üblich ist, eine iso- 


Fig. 8. 
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Einfache Analyse. 
a = Postero-anteriore Übersichtsaufnahme. 

b = Seitenaufnahme der verdächtigen Gegend. Darstellung des gesamten Frakturgebietes. 
Zu beachten: Mit der Einstellung — Pat. in Rückenlage — Kopf seitwärts gedreht, Hilfs- 
Drehgriff zeigt sich auf einer Platte. Gelenk. aufsteigender Ast, horizontaler Ast bis zum 

Eckzahn. (!) 


lierende Platte, Glas oder Preßspan, zum Schutz gegen den Funkenschlag 
zwischen Röhre und Patienten einschieben. Die Fixation des Patienten 
geschieht in allen Fällen mittelst. Schlitzbinde (Robinsohn). 
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DieLokalisationderFremdkörper oder dislozierter Zähne 
und Knochensplitter unterscheidet sich prinzipiell nicht von der am übrigen 
Körper. Es kommen hier alle jene älteren und neueren Verfahren in Be- 


Fig. 9. 
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Kontrolluntersuchung eines alten Falles. 
Kallöse Heilung einer Fraktur mit leichter Dislokation. 
a = Postero-anteriore Überrichtsaufnahme. 

b = Seitenaufnahme wie Fig. 85, jedoch im Sitzen. 
(Gelenk hinter der Halswirbelsäule versteckt.) 


tracht, die zum Ziel der geometrischen und anatomischen Lokalisation 
führen. Für die Tiefenlokalisation wird die neue Methode mit den Blenden- 
rändern (Holzknecht, Sommer und Mayer, Münch. med. Wochen- 
schrift 1916, 14) als einfachste und sichere verwendet. Für das uns inter- 
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essierende Gebiet verdienen die verschiedenen Spezialfälle der Mitbewegung 


Fig. 10. 





Analyse einer Doppelfraktur. 
a = Postero-anteriore Übersichtsaufnahme. 
b = Darstellung des horizontalen Astes. (Einstellung wie Fig. 9b.) 
c = Untersuchung der Frontzähne. Aufnahme auf enoralem Film in der Bißebene. Steil einge- 
stellt. Lagerung wie Fig. 4. Der Vergleich der Ergebnisse von Platte (a) und Film (c) zeigen 
anschaulich die unbedingte Notwendigkeit dieser Aufnahme als Bestandteil der Analyse. (Der 
Film ist natürlich seitenverkehrt zar Platte. Man bedenke den Strahlenrgang !) 


(myologische Lokalisation) Erwähnung. Mitbewegung im Gebiet des Halses 
und der Mundhöhle machen Fremdkörper in und an der Schilddrüse 
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Fig.11. 
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A EN 
Zertrümmerung der Kinngegend. 
a = wie Fig10a. b = wie Fig.10c. 
Das Ergebnis der postero-anterioren Platte wird für die Kinngegend durch die Überschattung 
mit der Halswirbelsäule sehr in Frage gestellt. Die Gegend der sehr störenden Zwischen: 
wirbelscheiben-Aufhellungen ist in Fig.10a und 11a gestriehelt. (Z.) Man beachte, wie in 


Fig.1la gerade die Gegend der Splitterkontur gestört wird. Ein Grund mehr zur enoralen 
Filmaufnahme. 


und in und am Kehlkopfbeim Schlucken, ferner sind Fremdkörper 
in der Zunge mit Hilfe ihrer Mitbewegung mit dieser leicht lo- 
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Fig.12. 


a 


eo 


~ 





l 


Pseudarthrose entsprechend dem f3. 
a = Übersichtsaufnahme des horizontalen Astes. 

b = Spezielle Einstellung auf den Spalt, der in seiner wahren Breite erscheint. Man beachte 
den scheinbar geringen Unterschied der Einstellung und den bedeutenden Unterschied zwi- 
schen scheinbarer und wirklicher Breite des Defektes. 

c = Ergänzende Filmaufnahme derselben (Gegend. 


kalisierbar. Fremdkörper in der Gegend der Zungenbeinhörner lassen sich 
mit Hilfe der Dreiaufnahmenmethode leicht auf das Zungenbein lokalisieren. 
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Dreiplattenmethode nach Holzknecht: Bei gleichbleibender Lagerung 
eine Aufnahme mit auf die Platte senkrecht eingestelltem Hauptstrahl, Platten- 
wechsel, 2. Aufnahme ceteris paribus, Hauptstrahl 45° nach kaudal geneigt, Platten- 
wechsel, Hauptstrahl 45° (nach medial oder lateral) bei Seitenlage ventral oder 
dorsal geneigt. Bei kaudaler Neigung z.B. wandern alle Gebilde auf der Platte 
kranialwärts, das stärker Gewanderte liegt plattenferner, z. B. Patient liegt in der 
rechten Seitenlage; kaudal geneigte Aufnahme: das linke Zungenbeinhorn 
erscheint auf der Platte kranial vom rechten. Ein auf der senkrecht ein- 
gestellten Aufnahme im Zungenbein erscheinender Fremdkörper hat sich nun 
seiner Lage nach auf der kaudal geneigten Aufnahme entsprechend mit ver- 
sechoben und damit lokalisiert. 


Die Untersuchung der Patienten der 2. Gruppe, d. h. solcher, bei denen 
die im Kiefer noch vorhandenen Zähne als Stützen für im Behandlungsplane 
zu bestimmende orthodontische Maßnahmen verwendet werden sollen und 
die vorher einer Röntgenkontrolle unterzogen werden, deckt sich im großen 
und ganzen mit der zahnärztlichen Friedens-Röntgenologie. Die Arbeit 
wird jedoch durch die in vielen Fällen vorhandene Kieferklemme erschwert. 
Außerdem ist das Innenrelief der Mundhöhle durch dislozierte Fraktur- 
enden vielfach verändert, die Mundöffnung selbst häufig durch Narbenzüge 
oder Schrumpfungen verengt, so daß vielfach die Aufnahmen bei an- 
gedrücktem Film, sei es beim Oberkiefer in Fingerfixation oder beim Unter- 
kiefer auf den rechtwinklig umgebogenen Film in Aufbißfixation nicht 
selten bis zur Unmöglichkeit erschwert erscheinen und man sich mit den 
Aufnahmen auf den Film in der Bißebene begnügen muß. Doch führt 
Geduld und ein bißchen Überredungskunst manchmal in schon unmöglich 
erscheinenden Fällen endlich doch noch zum Ziel. 

Bei der 3.Gruppe der Patienten, das sind also solche, die nach 
längerer Behandlung zur Kontrollaufnahme kommen, handelt es sich zu- 
nächst darum, nach Möglichkeit dieselbe Aufnahme wie zu Beginn genau- 
estens wieder herzustellen. Zur Wiedergabe derselben Projektion ist die 
Cieszynskische Aufnahmsmethode vorzüglich geeignet, doch zelingt 
es auch bei der nötigen Übung, ohne Kappe mit derselben Fehlerbreite wie 
unter Anwendung dieser die erste Projektion wiederherzustellen. Es ist 
aber zur Entscheidung der schwierigen Frage, ob Konsolidationstendenz 
oder Pseudarthrose vorliegt, mit der Wiedergabe der ersten Aufnahme 
in vielen Fällen nicht viel getan. Wir müssen uns vor Augen halten, daß 
dieIndikationderersten Untersuchung die Analyse war 
und wir jetzt festzustellen haben, ob der Bruchspalt sich verkleinert 
hat und die Bruchenden mit einander verschmelzen 
wollen und ob Kallus zu sehen ist, oder ob die gefürchtete 
Peeudarthrosenbildung droht. Bei projektivisch vollkommen gleichen Auf- 
nahmen können Unterschiede rein technischer Natur, veränderte Qualität 
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der Röhre, verschieden dichte Entwicklung die allgemeine Dichte und den 
Kontrastreichtum des Röntgenbildes so beeinflussen, daß Täuschungen in 
einem oder anderen Sinne möglich werden. Es ist also zunächst neben der 
Projektion auch möglichst gleiche Technik anzustreben. Außerdem kann, 
sei es durch therapeutische Maßnahmen, sei es spontan bzw. durch Muskel- 
oder Narbenzug, die Stellung der Bruchenden so verändert worden sein, daß 
wir auch bei mathematisch gleicher Projektion. ein ganz verändertes Bild 
vor uns haben, z. B. wir hätten in der ersten Aufnahme genau die Richtung 
des Bruchspaltes getroffen und ihn in voller Breite dargestellt. Durch Ver- 
schiebung aus einer der genannten Ursachen hat sich seine Richtung verän- 
dert und wir lesen bei gleicher Projektion Verschmälerung bzw. Konsolida- 
tionstendenz aus dem Röntgenbilde und gelangen zu einer falschen Annahme. 
Es ist demnach bei der Kontrollaufnahme ebenso wie selbstverständlich bei 
der ersten Untersuchung eine genaue auch klinische Untersuchung des Falles 
von Seite des Röntgenologen notwendig und auf Grund dieser hat die Aus- 
wahl der anzufertigenden Spezialaufnahmen zu erfolgen; z.B.wenn ein 
breiter Defekt im horizontalen Unterkieferast bestanden hat, der durch eine 
extraoral gemachte schräge Unterkieferaufnahme in seiner vollen Aus- 
dehnung darstellbar war, und es haben sich bei der Kontrolluntersuchung 
die Enden so weit genähert, daß bei derselben Aufnahme ein Bruchspalt 
nicht mehr zu sehen ist, so könnte in dem Falle, als die Frag- 
mente nicht verwachsen, sondern aneinander vorbei- 
geglitten wären, trotz vollkommen gleicher Pro- 
jektion die Fehldiagnose aufKonsolidation gemacht 
werden. Ergibt daher die in jedem Falle stets gleichzeitig vor- 
zunehmende klinische Untersuchung den Verdacht einer solchen 
Möglichkeit, so ist bei der Kontrolluntersuchung die Indi- 
kation gegeben, weitere bei der I. Untersuchung nicht not- 
wendig gewesene Spezialaufnahmen, z.B. Kantenaufnah- 
men,anzuschließen. 


Es würde zu weit führen, die unendlich zahlreichen Kombinationen 
der verschiedenen Übersichts- und Spezialaufnahmen für alle denkbaren 
Fälle zu diskutieren. Die gegebene Gruppeneinteilung stellt bloß eine 
Handhabe zur Auswahl der notwendigen Untersuchungen und keines- 
wegs ein in allen Fällen bindendes Schema dar. 


Die innige Vereinigung aller Spezialfächer, wie sie in unserem Spital 
durchgeführt ist, gibt reiche Möglichkeiten individueller Anpassung an die 
Erfordernisse des einzelnen Falles. Wie z. B. die Röntgenuntersuchung des 
Verdauungstraktes Korrektur, Anregung und Befruchtung von der Autopsia 
in vivo erhält, wenn der am Schirm erhobene Befund am Patienten bei der 
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Operation Betätigung oder belehrende Modifikation erfährt, so ist es auch 
bei der Röntgenologie des Gesichtsschädels. 

Die ganze jetzt bestehende Einteilung unseres Spitales ist von dem 
Gedanken geleitet, den Konnex der zusammen Arbeitenden zu einem mög- 
lichst engen zu gestalten. 

So sind unter Leitung des Herrn Oberstabsarztes Prof. Weiser 
chirurgischer und zahnärztlicher Operationssaal und Verbandzimmer mit 
dem Röntgenlaboratorium und der zahntechnischen Arbeitsstätte zu einer 
speziellen „behandelnden“ Abteilung räumlich und administrativ zu- 
sammengefaßt. Die unter Leitung des Herrn O.-St.-A. Prof. v. W u ns ch- 
heim und R.-A.Dr.Steinschneider stehenden Krankenabteilungen 
bilden ein eigenes Gebiet, das wiederum mit der „Behandlungsstelle‘“ im 
Hause und den fremden Ambulatorien in geeignete Verbindung tritt. 

Die enge Assoziation von Chirurgie und Röntgenologie gibt die er- 
wünschte Gelegenheit des fortwährenden lebendigen Kontaktes. 

Ich möchte als Beispiel den ungemein oft vorkommenden Fall des vor 
einer schwierigen Zahnextraktion eingeholten Röntgenbefundes über Gestalt 
und Lage der Wurzeln und die darauf folgende Betrachtung des ausgezogenen 
Zahnes heranziehen. Bei der chirurgischen Toilette (Sequestrotomie) eines 
Falles von ausgedehnter Zersplitterung des Unterkiefers anwesend zu sein, 
nachdem man unmittelbar vorher die Röntgenanalyse des Falles gemacht 
hat, gewährt eine Fülle ungemein wertvoller Anregungen. Der enge Kontakt 
zwischen Operationssaal und Röntgenlaboratorium ermöglicht die im Ver- 
lauf der Behandlung sich ergebende Stellung mancher anfänglich nicht 
vorauszusehender Detailfragen und deren Erledigung durch eine gemein- 
schaftlich ausgewählte und sogleich durchgeführte Spezialaufnahme. Hierher 
gehört beispielsweise die Kontrolle der Lage einer frisch angelegten 
„Agraffe“, die Beantwortung der Frage, ob nach einem Eingriff noch 
weitere zu entfernende Sequester oder Fremdkörperreste zurückgeblieben 
sind usf. 

Herr R.-A.Dr.K.Foramitti, der chirurgische Konsiliarius un- 
seres Spitales, wohnt selbst der unmittelbar vor der Extraktion eines 
Fremdkörpers in der Regel vorausgehenden letzten Durchleuchtung bei. 
Seine Methode der Tiefentätowierung unter Leitung des Röntgenlichtes 
wurde wiederholt zum Teil von ihm selbst, zum Teil vom Verf. mit gutem 
Resultat ausgeführt. | 

Derartig lebendige Beziehungen zwischen der Chirurgie, Orthodontie 
und Röntgenologie — der Weg des Patienten aus dem Operationssaal zum 
Röntgenzimmer und wieder in den ÖOperationssaal zurück an einem Vor- 
mittage ist durchaus nichts seltenes — macht das Arbeiten für alle Teile 
angenehm und anregend und gestattet, aus der Methode alle Möglichkeiten 
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zu entwickeln, deren sie fähig ist, zuletzt, doch an erster und wichtigster 
Stelle gedacht zum Wohle unserer Patienten! 
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Otto Aichel: Das Problem der Entstehung der 
Zahnform. ') 


Kritische Bemerkungen. 


Von Dr. Harry Sicher, Assistent des zahnärztlichen Institutes, gew. Assistent der 
I. anatomischen Lehrkanzel der Universität Wien. 

Aichel will mit seiner Arbeit eine vollständige Umwälzung unserer 
Ansichten über die Entstehung der Zahnformen hervorrufen. Es ist daher 
der Versuch einer eingehenden Kritik seiner Argumentationen gerecht- 
fertigt. Zu diesem Zwecke möchte ich zunächst in Kürze seinen Gedanken- 
gang rekapitulieren, und dann einzelne Punkte genauer besprechen. 

Im ersten Teile seiner Arbeit versucht A. die Unrichtigkeit der herr- 
schen Ansichten zu beweisen: Schon die Auffassung, die Zahnform kom- 
pliziere sich aufsteigend in der Tierreihe, sei abzulehnen, da bereits eine 
Reihe von Fischen hochkomplizierte Zähne besitze. Die zur Erklärung der 
Komplikation des Zahnes ausgebaute Differenzierungshypothese habe keine 
Berechtigung, da ihre Voraussetzung, die Möglichkeit einer funktionellen 


1) Archiv für Anatomie und Physiologie, Anat. Abt., Suppl. 1915. 
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Anpassung des Zahnes an die Ernährungsbedingungen, nach A.nicht vor- 
stellbar ist. Der Zahn ist nach seinem Durchbruch, in der Gebrauchs- 
periode, von einer starren, nicht reaktionsfähigen Schmelzkappe umgeben, 
es fehlt also die Vorbedingung für eine Anpassung, das Vorhandensein re- 
aktionsfähiger Zellen. Die am Zahn — während des Alters, bei Abschliff — 
vorkommenden Anbauerscheinungen am Dentin, ebenso die Abbauerschei- 
nungen bei der Milchzahnresorption dürfen zu einer Analogisierung mit 
ähnlichen Vorgängen am Knochen nicht verleiten. 

A. verwirft auch die Konkreszenztheorie in jeder Fassung. Eine Kon- 
kreszenz von Zahnkeimen sei nur in pathologischen Fällen nachgewiesen. 
Versteht man aber den Begriff der Verschmelzung dahin, daß das 
Schmelzleistenmaterial, das bei niederen Wirbeltieren viele 
Generationen einfacher Zähne liefert, beim Säuger nur wenige, aber form- 
komplizierte Zähne hervorbringt, dann hätte man zwar eine Materials- 
vermehrung, aber keine formale Komplikation der Zahnanlage erklärt. 
Daß A.natürlich auch jene Hypothesen für wertlos hält, die eine Kom- 
bination von Differenzierungs- und Konkreszenztheorie darstellen, ergibt 
sich aus dem Gesagten. 

Bei der Betrachtung jener Faktoren, denen ein Einfluß auf die Kom- 
plikation der Zähne zugeschrieben werden kann, soll man nach A. immer 
scharf zwischen Zahngröße und Zahnform unterscheiden; ebenso müssen 
die Resultate der Untersuchungen an wurzellosen Zähnen und an Wurzel- 
zähnen genau auseinandergehalten werden. Der inneren Sekretion kommt 
nach A. eine Einwirkung nur auf die Zahngröße zu, z. B. bei den als sekun- 
därer Geschlechtscharakter ausgebildeten Eckzähnen gewisser Tiergattun- 
gen. Eine indirekte Einwirkung verschiedener Nahrung auf dem Wege der 
Blutbahn anzunehmen, liegt kein Grund vor. 

Dagegen betont A.sehr eingehend die Wirkung einer quantitativen 
Variabilität der einzelnen Zahngewebe auf die Formgestaltung des Zahnes, 
wobei diese Variabilität eine primäre sein soll. Er leitet sie aus der bei 
den einzelnen Tieren sehr verschiedenen relativen Entwicklung der Zahn- 
gewebe ab. Eine solche Variabilität kommt nach A. dem Pulpagewebe, den 
Zement-, Dentin- und Schmelzzellen zu. In den meisten Fällen ist eine kom- 
binierte Variation in der Wachstumstendenz der Grundgewebe zu erwarten. 

Während der Gebrauchsperiode des Zahnes wirkt das Kauen durch 
Substanzverlust formverändernd auf den Zahn, wodurch meist zweckdien- 
liche, manchmal aber auch zweckwidrige Formen entstehen. Dieser Vorgang 
hat aber mit funktioneller Anpassung nichts zu tun. Ebenso wenig wie diese 
Abnützungserscheinungen sind nach A.jene Vorgänge für die Erkenntnis 
der formalen Genese des Zahnes zu verwerten, bei denen es durch die Funk- 
tion an wurzellosen Zähnen zu Strukturveränderungen des nachwachsen- 
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den Anteils des Zahnes kommt. Diese Änderungen betreffen daher nicht die 
Gestalt der Krone. 

Die gegenseitige räumliche Beeinflussung der Zahnkeime erzeugt inı 
allgemeinen nur geringfügige Formabweichungen (Krümmungsmerkmal). 
Später erwähnt aber A. auch folgendes: „Die rudimentäre Form der Prä- 
molaren des Menschen gegenüber den Milchmolaren ist auf Raumbeengung 
in der Entwicklung des Zahnkeimes der Prämolaren durch Umklammerung 
ihrer Krone vonseiten der Wurzeln der Milchmolaren zurückzuführen.“ 

A.teilt nun die phylogenetische und ontogenetische Entwicklung des 
Zahnes in Perioden ein, von denen ich die ersteren wörtlich wiedergebe: 

„I. Periode: Entstehung des Kegelzahnes. Der Zahn setzt die Form 
der Hautpapille, aus der er entstand, fort. 

II. Periode: Entstehung der primären Höckerzähne unmittelbar aus 
dem einfachen Kegelzahn ohne Zwischenstufen durch Beeinflussung des im 
Wachstum nicht beschränkten Kegelzahnkeimes vonseiten mechanischer 
Verhältnisse der Umgebung. Primäre Variation der Zahnzahl (Verminde- 
rung) muß der Kieferverkürzung vorangegangen sein. 

III. Periode: Entstehung sekundärer Höckerbildungen an Höcker- 
zähnen oft unter Kombination mit Reduktion von Höckern, sowie Eni- 
stehung von Faltenzähnen aus den primären Höckerzähnen durch Variation 
der den Zahnkeim zusammensetzenden Grundgewebe. 

Die Perioden können sich zeitlich kombinieren. Sie charakterisieren 
das Geschehen kausal.“ 

In der Ontogenese reicht die erste Periode nach A.bis zum Beginn 
der Konsolidation der Zahnanlage, die zweite umfaßt die Konsolidierung 
selbst, die dritte ist die Gebrauchsperiode. Nur in der ersten ist eine Form- 
veränderung des Zahnes denkbar; mechanischen Faktoren der Umgebung 
kommt eine nebensächliche, den Variationen der Gewebe die Hauptrolle zu. 
„In diesen Perioden der phylogenetischen und ontogenetischen Zahnent- 
wicklung kann sowohl dem Kiefer wie dem Zahn eine dominierende Stel- 
lung zuzuerkennen sein.“ 

Nun kommen wir zu dem wichtigsten Teile der Arbeit A.s, in dem er 
die Tatsachen und Befunde mitteilt, die ihn zu seinen theoretischen 
Schlüssen geführt haben. Er untersucht nämlich das Verhalten der Zähne 
an den Flossenstacheln einer Welsart — Doras — und überträgt die hier 
gewonnenen Resultate auf die Kieferzähne. Dem Einwand, daß diese bei- 
den Zahngattungen nicht mit einander verglichen werden dürfen, tritt er 
sofort mit der folgenden Überlegung entgegen: Die Zahnbildungen der 
Fischflossenstacheln stehen zu den Hautpapillen in gleicher Beziehung 
wie die Kieferzähne, da beide Zahnarten die Abkömmlinge der Haut- 
papillen sind. Ebenso ähnelt der Knochenbau der Flossenstacheln selbst 
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durchaus den knöchernen Kieferbildungen und steht wie diese unter dem 
verändernden Einfluß der ihn bewegenden Muskeln. Eine funktionelle Be- 
deutung kommt dem Zahnbesatz der Flossenstacheln von Doras in keiner 
Hinsicht zu. 

Die Zähne zeigen in ihrer formalen Ausbildung eine große Varia- 
bilität, die sich nach A. in gesetzmäßige Abhängigkeit zu den verschiedenen 
mechanischen Faktoren im Stachel bringen läßt. Es ist einerseits die Me- 
chanik des paarigen Brustflossenstachels eine ganz andere als die des 
unpaaren Rückenflossenstachels, andrerseits sehen wir diese Knochen an 
verschiedenen Stellen verschiedenen mechanischen Einflüssen unterworfen. 
Dazu kommt noch die dem Knochen selbst eigentümliche Variabilität. 

„Folgende Einflüsse der Umgebung auf Zahnkeime, welche typischer- 
weise einfache Kegelzähne liefern, sind festzustellen: 

Einseitiger Druck gegen die Zahnkeime bzw. Raumbeengung bewirkt 
Stellungsänderung des Zahnkeimes und lokale Entwicklungsbehinderung. 

Raumbeengung von zwei entgegengesetzten Seiten erzeugt Abplat- 
tung des Zahnkeimes, lanzettförmige Zähne. 

Raumbeengung von allen Seiten erzeugt Zahnverkleinerung mit allen 
Übergängen bis zur völligen Unterdrückung der Entwicklung. 

Druck der Umgebung auf den Zahnkeim in der Kronenwurzelrich- 
tung bei Stachelbiegung führt zu partieller oder totaler Spaltung des Zahn- 
keimes, zur Bildung von Zähnen mit zwei Höckern mit allen Übergangs- 
stufen bis zur Halbierung des Zahnkeimes und Bildung zweier kleiner 
Zähne aus einem Zahnkeime. 

Im Zahnkeim der Flossenstacheln ist das Wachstum der Zahnkeime 
und damit die Zahngröße noch nicht erblich fixiert, daher reagiert der 
Zahnkeim auf Raumerweiterung mit Vergrößerung. Raumerweiterung in 
einer Ebene verbreitert den Zahn in dieser. Es kann hierbei zur Ausbil- 
dung seitlicher Nebenhöcker kommen, offenbar, wenn in der Umgebung 
lokale mechanische Widerstände wirken. Die Größe der Nebenhöcker ist 
sehr verschieden; es kann der Typus eines dreizackigen Zahnes auftreten 
(trikonodonter Zahn). 

Allseitige Raumerweiterung für den Zahnkeim vergrößert den Zahn. 

Allseitige Raumerweiterung, kombiniert mit lokalen Widerständen 
in der nächsten Umgebung des Zahnkeimes (Spannungsdifferenzen), er- 
zeugt mehrhöckerige Zähne.“ 

A. fand auch Verwachsungen von Zahnkeimen bei pathologischen 
Verkrümmungen des Flossenstachels, doch kommt ihnen natürlich keine 
theoretische Bedeutung zu. 

Die genannten mechanischen Beeinflussungen des Zahnkeimes gelten 
nach A. auch für die Kieferzähne. Die Beobachtung, daß an den funktions- 
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losen Flossenstachelzähnen diese mechanischen Faktoren allein zur Er- 
klärung der formalen Differenzen der Zähne genügen, ist nach A.für die 
Unabhängigkeit der Kieferzahngestaltung von der Funktion beweisend. 

A.kommt zu dem prägnanten Schlußsatz: Nicht die Nahrung 
beeinflußt die Zahnform, sondern die Zahnform die 
Wahl der Nahrung. 

Fassen wir die Hauptpunkte der A.schen Ansichten über die Ent- 
stehung der Zahnformen zusammen, so können wir sagen: 

Durch Variation der mechanischen Bedingungen der Umgebung wird 
aus dem Kegelzahn der primäre Höckerzahn; durch Variation der Zahn- 
grundgewebe entsteht daraus der sekundäre Höckerzahn oder Faltenzahn. 
Als Hauptstütze dient ihm das Verhalten der Flossenstachelzähne von 
Doras. Hier muß die Nachprüfung seiner Befunde einsetzen, wenn wir seine 
Argumente einer Kritik unterziehen wollen. 


Es ist „besonders erfreulich, daß im vorliegenden Falle einwandfrei 
eine Umwandlung der Zahnform unter mechanischen Einflüssen, die den 
Zahnkeim treffen, festgestellt werden konnte, bei völligem Ausschluß der 
Möglichkeit, daß eine funktionelle Anpassung vorläge...... “sagt A. 
von seinen Befunden an Doras. Schon früher stellt er fest, daß den Zähnen 
der Flossen keinerlei funktionelle Bedeutung zukommt. Wenn wir nun auch 
im allgemeinen bei solchen Negationen nur mit größter Vorsicht vorgehen 
sollen, da ja der Umstand, daß wir eine Funktion nicht kennen, kein Be- 
weis für ihr Fehlen ist, so können wir doch vorderhand die Richtigkeit 
dieser Feststellung A.s annehmen. Es ist demnach der Zahnbesatz der 
Flossenstacheln als rudimentäre Bildung anzusprechen; daraus folgt für 
diese Bildung eine große Variationsbreite nach allem, was wir seitDarwin 
über Rudimente wissen. Wir müssen uns klar sein, daß die große Varia- 
bilität des Zahnbesatzes vor allem durch die Tatsache bedingt ist, daß es 
sich um ein Rudiment handelt, wenn auch sicherlich die von A. gefundenen 
mechanischen Faktoren sozusagen das auslösende Moment für die einzelnen 
Variationen darstellen. Schon diese Überlegung schwächt das Hauptargu- 
ment A.in seiner Bedeutung. 

Die zweite Frage, die einer Diskussion bedarf, ist folgende: A. spricht 
an einigen Stellen davon, daß unter den verschiedenen raumschaffenden 
mechanischen Einflüssen aus den Zahnkeimen von Doras, die typischer- 
weise Kegelzähne liefern, progrediente Bildungen — mehrhöckerige Zähne 
— entstehen. Auffällig finde ich daran, daß A. doch mit zu großer Be- 
stimmtheit Dinge behauptet, die zu beweisen er wohl vorläufig nicht in der 
Lage sein dürfte. Erstens wissen wir von der Ontogenese dieser Zahn- 
bildungen noch nichts, zweitens aber, und das ist, glaube ich, ein nicht zu 
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vernachlässigender Einwand, kennen wir auch Details von der Phylogenese 
dieser Gebilde nicht. Mir erscheint es sehr wahrscheinlich, daß bei aszen- 
denten Formen von Doras der Zahnbesatz der Flossenstacheln eine funk- 
tionelle Bedeutung gehabt hat, welche, ist allerdings noch unklar. Ist es 
dann aber ausgeschlossen, daß sich bei diesen älteren Formen unter dem 
Einfluß der Funktion Komplikationen der Zähne ergeben haben, die Höcker- 
zähne hervorriefen? Wäre es nicht möglich, daß wir bei den rudimentär 
gewordenen Zähnen von Doras regressive Formen vor uns haben, die aber 
— bei ihrer Variabilität als Rudimente — unter günstigen mechanischen 
Verhältnissen komplizierte Rückschlagsformen bilden könnten? Gewili 
kann mir A. vorwerfen, daß das nur Vermutungen sind, die sich vorläufig 
nicht beweisen lassen, aber andrerseits dürfte, wie schon erwähnt, A. der 
Beweis ebenso schwer fallen, daß die Zahnkeime von Doras primär 
typischerweise Kegelzähne liefern und dafs die Höckerzähne progressive 
Bildungen sind. Ich glaube aber, man sollte eine neue Theorie nicht auf 
aen schwachen Boden eines nicht beweisbaren und darum auch nicht direkt 
widerlegbaren Argumentes stellen. 

Lassen wir vorläufig diese Einwendungen allgemeinerer Natur bei- 
seite und fragen wir uns, ob es denn A. gelungen ist, die Form variationen 
der Zähne von Doras auf mechanischem Wege zu erklären. Raumerweite- 
rung vergrößert den Zahn. Es kann hierbei zur Ausbildung von Neben- 
höckern kommen, „wenn in der Umgebung lokale mechanische Widerstände 
wirken“, „Spannungsdifferenzen“, wie A. sie später nennt. Es erscheint mir 
vollständig plausibel, da rudimentäre Gebilde, wie es die Zähne von 
Doras zweifellos sind, über ihre Durchschnittsgröße wachsen, wenn eine 
günstige Entwicklung ihrer knöchernen Basis, der Flossenstacheln, ihnen 
Raum gibt, ebenso daß eine Raumbeengung, z. B. durch abnorm stark ent- 
wickelte Muskelleisten, Verkleinerung, ja Schwund des Zahnes hervorrutit. 
Auch A.ist aber im Grunde genommen über die Erklärung dieser mecha- 
nisch bedingten Größendifferenz nicht hinausgekommen. Denn die 
scheinbare Exaktheit seiner für die formale Weiterbildung, die Mehr- 
höckrigkeit, angeführten Ursachen beruht auf der Einführung der sehr 
unbestiminten Ausdrücke „lokale Widerstände“, „Spannungsdifferenzen‘. 
Eine nähere Einsicht in diese Verhältnisse erhalten wir durch A.s Ausfüh- 
rungen nicht. Wir müssen uns also bei strenger Auffassung der A.schen 
Erkläruugsversuche sagen, daß sie eine genaue Analyse der Ursachen der 
formalen Variationen der Flossenstachelzähne nicht bringen. 

Darf man überhaupt die Verhältnisse an den Flossenstachelzähnen 
von Doras mit denen am Kicfer analogisieren? Diese Frage wird von A. 
bedingungslos bejaht. Ich glaube aber, daß wir ihm hier auch nicht bei- 
stimmen dürfen. Freilich gehen beide Zahnarten auf dieselbe Urform zu- 
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rück, nämlich die Hautpapillen. Schon diese Begründung für die Berechti- 
zung des Vergleiches ist wenig stichhaltig. Denn es ist für die Beurteilung 
zweier aus demselben Urgebilde hervorgegangener Organe, selbst bei 
äußerer Ähnlichkeit, doch auch der von ihnen genommene Weg maßgebend. 
und diesen Weg bedingt zum großen Teil ihre Funktion. Aber auch abge- 
sehen davon ist der Vergleich zwischen einem voll funktionierenden Organ. 
wie es der Kieferzahn ist, und einem Rudiment, dem Flossenstachelzahn. 
nicht statthaft. Und wenn A. sagt: „Da aber durch den Nachweis, daß die 
funktionelle Anpassung auf die Zähne keinen Einfluß besitzen kann, die 
Kieferzähne der Sonderstellung entkleidet sind, welche die Differenzierungs- 
hypothese künstlich geschaffen hatte, steht nichts im Wege, die Wirkung 
von Faktoren, die an Zähnen von Flossenstacheln nachweisbar ist, auch 
als bei Kieferzähnen wirksam anzunehmen‘, dann muß erst der Beweis 
des Fehlens einer funktionellen Anpassung beim Kieferzahn erbracht sein. 
Ob diese Beweisführung gelungen ist, wird später zu untersuchen sein. 

Wir hätten damit in großen Zügen alles das besprochen, was nach A.s 
Theorie den einen Hauptfaktor der Formkomplizierung der Zähne aus- 
macht, nämlich die mechanischen Einflüsse der Umgebung. Der zweite 
Faktor ist die Variabilität der den Zahn zusammensetzenden Grundgewebe. 
Diese ist nach den Ausführungen A.s eine primäre. Ihr Vorhandensein 
schließt er erstens aus der bei den verschiedenen Spezies nachweisbaren ver- 
schiedenen relativen Ausbildung der Grundgewebe, zweitens aber daraus. 
daß man nur aus dieser Variabilität den Wechsel der Formen erklären 
kann. „Die Schmelzfaltungen können sich nur dann bilden, wenn eine Zell- 
vermehrung eintrat.“ Die beiden Gründe fallen natürlich zusammen und 
sind ja für das Bestehen einer Änderung in dem relativen Verhalten der 
Grundgewebe sicher beweisend. Aber nicht für eine primäre Variabilität, 
die dann als primäre Veranlassung für die Entstehung formkompli- 
zierter Zähne zu gelten hätte. Nur wenn man wie A. die Möglichkeit einer 
funktionellen Anpassung des Zahnes absolut ausschließt, kann man diese 
primäre Variabilität annehmen. Es ist nun unsere Aufgabe, nachzuprüfen. 
ob ihm der Beweis geglückt ist, daß eine solche funktionelle Anpassung 
unmöglich ist. 

Daß die Zähne nach ihrem Durchbruch ihre Kronenform durch irgend- 
welche Wachstumsvorgänge ändern könnten, ist selbstverständlich ausge- 
schlossen. Es erhebt sich nun die Frage, ob eine bestimmte Änderung in 
der Richtung oder Intensität der auf den Zahn wirkenden Kräfte nicht 
doch im einzelnen Falle ganz bestimmte Reize auf die reaktionsfähigen 
Zellen im Innern des Zahnes ausüben könnte. Diese Reize würden, um mich 
der Semon schen?) Ausdrucksweise zu bedienen, zunächst in den Pulpa- 
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zellen Engramme hinterlassen, und durch ihre unaufhörlich wiederholte 
Einwirkung diese Engramme erblich werden lassen. Aus der von Semon 
in vielen Fällen bewiesenen Tendenz des Organismus, mit solchen neu 
ererbten Engrammen die alten in Einklang zu bringen, wären dann lang- 
same Änderungen in der Leistung und Ausbildung der zahnbildenden Ge- 
webe zu erwarten (Semons Homophonie). Die enge Korrelation zwischen 
papillärem und Schmelzgewebe im Zahnkeim ließe es begreiflich erscheinen, 
daß Änderungen im Verhalten des ersteren auch Änderungen des Schmelz- 
organes auslösen würden. Auf diesen Punkt wollen wir noch bei der Be- 
sprechung der Konkreszenztheorie eingehen. 
| Für einen solchen Vorgang ist es aber, wie früher gesagt, notwendig, 
daß eine bestimmte Änderung in der den Zahn treffenden Kraft auch einen 
bestimmten Einfluß auf die Derivate der Zahnpapille — das sind zu- 
nächst die Odontoblasten — ausüben kann. Im Gegensatz zu A. erscheint 
mir die Lösung dieser Frage sehr einfach, wenn es sich um Zahnformen 
handelt, die typischerweise einer bis in das Dentin reichenden Abschleifung 
unterliegen. Das Verhalten der Zahngewebe bei Karies spricht nach meiner 
Meinung eindeutig dafür, daß den Odontoblasten durch Dentinschichten 
hindurch Reize zufließen können. Bei jedem kariösen Prozeß sehen wir ge- 
rade jene Odontoblasten sekundäres Dentin bilden, deren zugehörige Dentin- 
kanälchen eröffnet sind. E 

Schwieriger wird die Erklärung einer funktionellen Beeinflussung des 
Zahnes dann, wenn solche Abschliffprozesse fehlen. Aber auch hier kann 
man, glaube ich, sich Wege vorstellen, auf denen eine Beeinflussung der 
Pulpagewebe beim Kauakte denkbar ist. Der Zahn wird immer als ein 
starres Gebilde hingestellt, das er aber de facto nicht ist. Absolut starre 
Gebilde kennt die Technik nicht. Auch eine Steinmauer erfährt unter ent- 
sprechender Belastung bestimmte Deformationen, eine belastete Mauer ist 
niedriger als vor der Belastung. In einem strukturierten (im Gegensatz zu 
amorphem) Körper ist außerdem die Fortpflanzung einer wirkenden Kraft 
eine in den verschiedenen Raumrichtungen verschiedene, es treten die be- 
kannten Druck- und Zugtrajektorien auf. Im Zahn wird also eine Ände- 
rung der auf ihn einwirkenden Kräfte eine Änderung der Kraftlinien und 
eine dementsprechende Änderung der, wenn auch nur minimalsten, Defor- 
mationen bedingen. Und das ist ganz wohl imstande, bestimmte Zellen der 
Odontoblastenschichte in bestimmter Weise zu beeinflussen. Mag diese Dar- 
stellung auch im ersten Augenblicke phantastisch erscheinen, so müssen wir 
doch bedenken, daß sich sehr selten die ein Organ treffenden Einwirkungen 
anders als in minimalen Abstufungen ändern. Ich will durch diese Ausfüh- 
rung auch zunächst nur zeigen, dafs die Möglichkeit, eine funktionelle 
Anpassung des Zahnes zu erklären, vorliegt. Selbst, wenn man meinen Er- 
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hlärungsversuch in dieser Form als unwahrscheinlich ansieht, kann er doch 
als Beweis gelten. daß wir aus der Unzulänglichkeit unseres Wissens beim 
Versuch, ein organisches Geschehen zu erklären, noch nicht die Unmöglich- 
keit dieses Vorganges deduzieren sollen. Wenn wir heute nicht wissen, wie 
man sich eine funktionelle Anpassung am Zahne vorzustellen hat, so dürfen 
wir nicht diese Unkenntnis als Beweis für die Nichtexistenz derselben ver- 
wenden. Solche Negationen sind dann besonders mißlich, wenn sie eine Son- 
derstellung des Falles bedingen. Die funktionelle Anpassung, sowie die Be- 
einflussung des Organismus durch das Milieu ist ein sehr allgemein gültiges 
Gesetz. Gerade diese Lehre hat ja durch die Experimentalforschung der 
letzten Jahre so viele neue Stützen gewonnen. A.s Ausspruch: „Die wunder- 
bare Ubereinstimmung zwischen Zahnform und Zahnleistung verführt uns 
zu der Annahme cines ursächlichen Zusammenhanges in dem Sinne, dab 
die Leistung die Urheberin für die Form sei, während sonst die Form erst 
die Leistung bedingt“, gilt in ihrem letzten Teil zwar für den Zustand 
eines Organs. nicht aber für sein Werden. Nur ein Beispiel! Glaubt A., daf 
primäre Umbildungen der unteren Extremität, im speziellen des Femur. deu 
auirechten Gang des Menschen bedingten, oder ist er nicht vielmehr auch 
der Ansicht, dab die allmähliche Umformung des Femur eine Folge der 
langsamen Akquisition der Orthoskelie war? Schon deshalb, weil die Zähne 
auch lebende Organe sind — auch der Schmelz hat seinen Stoffwechsel —, 
sollte man viel eher nach einer Möglichkeit der funktionellen Anpassung 
suchen, als jene Punkte hervorheben, die die Annahme einer solchen für 
den ersten Augenblick als unmöglich erscheinen lassen. 

Ein zweiter Einwand, den A. gegen die Differenzierungstheorie macht. 
ist der, da wir schon bei Fischen weitgehende Komplikationen des Zahn- 
aulbaues finden, während nach dieser Theorie eine erst mit den höheren 
Tierklassen sich immer mehr komplizierende Zahnform zu erwarten wärc. 
Dem ist entgegenzuhalten. daß wir ja sehr wohl wissen, daß wir in den 
heute lebenden Wirbeltieren keine gerade phylogenetische Reihe vor uns 
haben, und dafs die Zähne nicht das einzige Organ sind, bei dem in speziali- 
sierten Seitenzweigen eine weitgehende Sonderausbildung statthat. A. glaubt 
ferner durch seine Beobachtungen an Doras gezeigt zu haben, dal unter 
veränderten mechanischen Bedingungen der Umgebung aus einem Zahn- 
keim, der typischerweise einen Kegelzahn zu liefern bestimmt ist, ohne 
weiteres ein drei- bis mehrhöckeriger Zahn hervorgehen kann, und ver- 
wirft auch aus diesem Grunde die Differenzierungshypothese, die von einem 
Übergang der einzelnen Zahnformen ineinander spricht. Ich habe schon 
betont. dal die Behauptung A.s, der Zahnkeim des Flossenslachels von 
Doras habe typischerweise einen einfachen Kegelzahn zu liefern, schlechter- 
dings unbeweisbar ist: daR aber die Tatsache, man habe es hier mit. einem 
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Rudiment zu tun, die Ansicht begünstigt, daß im Zahnkeim von Doras 
noch latente Bildungspotenzen verborgen sind, die durch eine günstige Ge- 
staltung der räumlichen Verhältnisse zu einer Weiterbildung des Zahnes 
führen. Ich möchte betonen, daß ich nicht als unbedingter Anhänger der 
reinen Differenzierungstheorie gelten will, doch sind ihre Grundzüge nicht 
so absurd, als man nach den Ausführungen A.s glauben könnte. 

Wenden wir uns noch zu den Einwänden, die A. gegen die Konkre- 
ezenztheorie in jeder Fassung macht. Seine Feststellung, daß in der normalen 
Öntogenese eine Konkreszenz von Zahnanlagen nicht bewiesen ist, kann 
ich nach meinen eigenen Befunden an Talpa europaea nur bestätigen.?) An- 
ders aber ist es, wenn er die neue Fassung der Konkreszenztheorie ver- 
wirft, die behauptet, daß das Schmelzleistenmaterial, das bei den Säuger- 
vorfahren mehrere Generationen lieferte, bei den Säugern selbst zum Aul- 
bau eines Zahnes kondensiert ist. Besonders von Bolk*) ist diese Moditi- 
kation der Konkreszenztheorie ausgebaut worden.) A.sieht in solchem 
Geschehen nur die Erklärung eines Materialzuwachses des Schmelzorganes, 
der zwar ein Größerwerden, nicht aber eine Formkomplikation des Zahnes 
bedingen könnte. A. vergißt dabei, daß man — speziell auch Bolk — der 
Zahnleiste mit der Annahme dieser Konkreszenz latente Differenzierungs- 
potenzen zuerkennt. Die Zahnleiste ist imstande, auf einen bestimmten aus- 
lösenden Reiz hin, im engsten organischen Verbande mit dem bereits vor- 
handenen Zahngebilde neue Zahnanteile zu produzieren, die Teilen der 
früher isolierten sukzedenten Generationen homolog zu setzen sind. Bolk 
hat in seiner Morphogenie der Primatenzähne gerade diese Frage ausführ- 
lich bearbeitet. Es handelt sich also bei der A.schen Auffassung der neuen 
Modifikation der Konkreszenztheorie doch wohl um ein Mißverständnis der 
diesbezüglichen Ansichten. 

Die Besprechung der Konkreszenzlehre in ihrer neuen Fassung führt 
uns dazu, die früher angedeutete Möglichkeit nochmals aufzugreifen, wie wir 
uns nämlich eine funktionelle Beeinflussung des Zahnes vorzustellen haben. 
Wir haben gesehen, daß eine Änderung in der Richtung oder Größe der auf 
einen Zahn einwirkenden Kraft bestimmte neue Engramme an den Zellen 
der Zahnpapille schaffen kann. Beim Erblichwerden dieser Engramme 
werden in den Zellen der embryonalen Papille, durch Homophonie mit 
den altererbten Engrammkomplexen, Änderungen im Wachstum hervor- 
gerufen. Und diese Änderungen könnten sehr wohl als auslösendes Moment 


3) Anatom. Hefte, 54. Bd., H. 162. 

^) Odontogenetische Studien, I. und If., Jena, G. Fischer. 

5) Leider fehlt in der A.schen Arbeit cin Literaturverzeichnis, so daß es 
schwer fällt, zu entscheiden, welche Arbeiten er in seine kritischen Betrachtungen 
einbezicht. 
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für die Manifestation von dem Schmelzorgan inhärenten latenten Bildungs- 
potenzen sein, wie sie von der Konkreszenztheorie — auf Grund reicher 
exakter Untersuchungen — gefordert werden. Eine solche Beeinflussung des 
Schmelzorganes durch die Papille ist mit unseren Erfahrungen aus der 
Ontogenese des Zahnes wohl in Einklang zu bringen; denn die Ontogenese 
zeigt uns zwar eine größere Aktivität des epithelialen Organes, läßt aber 
doch erkennen, daß in gewissen Stadien auch der Papille ein dominierender 
Einfluß in der formalen Genese zukommt. 

Wenn ich am Ende die Hauptargumente gegen A.s Ausführungen zu- 
sammenfasse, so ergibt sich folgendes: Eine mechanische Erklärung der 
formalen Variationen der Zähne an den Flossenstacheln von Doras ist 
A.nicht gelungen. Überdies wäre eine uneingeschränkte Übertragung der 
hier gewonnenen Resultate auf die Kieferzähne aus dem Grunde nicht 
statthaft, weil der Zahnbesatz der Flossenstacheln zweifellos ein Rudiment 
darstellt. 

Die Variationen der Zahngrundgewebe als primäre hinzustellen, ist 
nur dann möglich, wenn wir eine funktionelle Anpassung des Zahnes mit 
Sicherheit ausschließen könnten. Ich glaube gezeigt zu haben, daß wir uns 
schon jetzt eine solche Beeinflussung des Zahnes durch die Funktion vor- 
stellen können. Diese Beeinflussung in ihrem Wesen zu studieren und zu 
ergründen, dürfte fruchtbringender sein, als sie zu leugnen. 

Avtovac, September 1916. 
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Die Entwicklung des Gebisses von Talpa europaea. Von Harry Sicher. 
Anatomische Hefte, Heft 162, S. 33—108, mit 20 Textabbildungen und 
36 Tafelfiguren. 

Die vorliegende Arbeit Sichers bringt die Ergebnisse einer sehr 
genauen Untersuchung über die Entwicklung des Maulwurfgebisses. Diese 
dem ersten anatomischen Institut der Wiener Universität entstammende 
Arbeit ist schon aus dem Grunde mit Freude zu begrüßen, daß hier in zu- 
verlässiger Weise der Entwicklungsgang des Gebisses einer einzigen Tier- 
spezies in möglichst vollständiger Weise geschildert wird. Derartige Unter- 
suchungen gibt es zurzeit noch viel zu wenig. Und in bezug auf den 
Widerspruch, der noch immer hinsichtlich einiger Grundprobleme der Zahn- 
und Gebißentwicklung in der Literatur besteht, erschien eine Unter- 
suchung gerade von Talpa desto lohnender, da bei diesem primitiven 
Säuger die Verhältnisse besonders günstig geachtet werden dürften. 

Der Autor akzeptierte die O w en sche Gebißformel: drei Schneide- 
zähne, ein Caninus und vier Prämolaren in beiden Kiefern. Es wurden 
21 Embryonen untersucht in auffolgenden Stadien der Entwicklung. Das 
jüngste Objekt hat eine Scheitel-Steißlänge von 6 mm, das älteste eine 
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Kopflänge von 15 mm. Von acht dieser Objekte wurde die Gebißanlage 
modelliert. Auch der Entwicklung des Vestibulum oris hat der Untersucher 
seine Aufmerksamkeit gewidmet. 

Wir werden dem Autor nicht auf dem Fuße bei der Beschreibung der 
einzelnen Stadien folgen, wenden uns sofort seinen für die allgemeinen 
odontologischen Probleme wichtigen Ergebnissen zu, die er in kritischer 
und sehr übersichtlicher Weise zur Darstellung bringt. 

Es kommen auch im Unterkiefer von Talpa zwischen den Anlagen der 
inneren Schneidezähne jederseits die in ihrer Bedeutung unklaren Einstül- 
pungen des Epithels vor, welche früher schon von Linde bei Beutlern 
und Sorex beschrieben worden sind. Von Sicher werden sie Ductus in- 
cisivi inferiores genannt. (Diese Ductus incisivi, von mir auch, wie Autor 
hervorhebt, bei Ovis gefunden und abgebildet, scheinen bei den Säugetieren 
besonders häufig — ich möchte fast sagen: regelmäßig — vorzukommen. 
Auch mir ist ihre Bedeutung unklar. Ref.) 

Sehr interessant erscheint die Tatsache, daß bei Talpa ein Schmelz- 
septum bei der Differenzierung des Schmelzorganes nicht entsteht. Die 
Aufhellung, die zur Bildung der Schmelzpulpa führt, tritt ungefähr im 
Zentrum des Schmelzorganes auf und ist von Anfang einheitlich. 

Bekanntlich sind die Meinungen über den morphologischen Wert der 
ersten Prämolaren sowohl im Ober- als im Unterkiefer geteilt. Gehört 
dieser Zahn der zweiten oder der ersten Dentition zu? VonWoodward 
war behauptet worden, daß der Prämolar des funktionierenden Gebisses 
ein Milchzahn sein sollte. Dieser Ansicht schließt sich Sicher, auf Grund 
mehrerer Argumente, sowohl für den oberen als für den unteren Zahn an. 
Gerade bei der Diskussion dieser Frage kommt es heraus, wie notwendig 
es ist für odontologische Untersuchungen, vollständige Serien mehrerer 
Entwicklungsphasen zur Verfügung zu haben. Und nicht weniger wird diese 
Notwendigkeit dieser Bedingung durch eine folgende vom Autor diskutierte 
Frage bewiesen, nämlich die Formentwicklung des Schmelzorganes der 
Molaren. In dieser noch wenig verfolgten Frage konnte der Autor neue 
Gesichtspunkte eröffnen. Durch plastische Rekonstruktion des Organes 
in verschiedenen Entwicklungsstadien ist es deutlich geworden, daß nicht 
das ganze Organ in der definitiven Form direkt zur Anlage gelangt. Die 
Entwicklung ist vielmehr eine allmähliche. Im Oberkiefer umfaßt die erste 
Anlage der Molaren nur das Gebiet des mesio-bukkalen Höckers, im Unter- 
kiefer nur die mesiale Zahnhälfte, die Bildung der übrigen Partie der Krone 
erfolgt durch allmähliches Auswachsen des Schmelzorganes. Referent hat- 
Gleiches u.a. bei Primaten beobachten können. Über die Bedeutung dieser 
Erscheinung in Verbindung mit der phylogenetischen Ausbildung der 
Kronenformen äußert der Autor sich nicht, wie er im allgemeinen bezüg- 
lich theoretischen Fragepunkten einen sehr reservierten Standpunkt ein- 
nimmt. Beobachtungen haben mehr Wert für ihn als Anschauungen. Die 
wichtigsten Ergebnisse seiner Untersuchung bespricht der Autor in dem 
letzten Abschnitt seiner Arbeit, der über die verschiedenen Anhangsgebilde 
der Zahnleiste, die bei Talpa zur Beobachtung kamen, handelt. Nach 
einer historischen Übersicht über die in der Literatur als prälacteale Zahn- 
anlage bekannten Gebilde, wobei besonders der Unterschied zwischen den 
Meinungen von Kükenthal und vom Referenten über diese Bildungen 
ins Licht gestellt wird, geht Autor zu einer kritischen Besprechung der 
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bezüglichen Befunde bei Talpa über. Im Gegensatz zu den älteren Autoren 
stellt sich Verfasser mit dem Referenten auf den Standpunkt, daß unter 
diesen Anhangsgebilden epitheliale Bildungen sehr ungleichwertiger Natur 
vorkommen. Dieselben alle a priori als Spuren sogenannter prälactealer 
Zähne anzusehen, ist ein Irrtum. Verfasser trennt die „laterale Schmelz- 
leiste‘ und die „freien“ Anhangsgebilde scharf von einander. Was erstere 
betrifft, hat der Autor gefunden, daß die laterale Schmelzleiste und die 
Schmelznische bei Talpa nicht an allen Zähnen zur Differenzierung gelangen. 
Dagegen konnte der Autor die überaus wichtige Tatsache feststellen, daß 
eine Schmelznische mit der dieselbe begrenzenden Schmelzleiste bei der 
Anlage der bleibenden Caninus zur Entwicklung kommt. Den großen Wert 
dieser Beobachtung in bezug auf die Beziehung dieser Leiste zu den so- 
genannten prälactealen Zähnen ist dann auch vom Autor richtig erkannt. 
Sowohl im Ober- als im Unterkiefer hat der Autor lateral von der 
Zahnleiste an drei Stellen „freie“ Nebenleisten gefunden, eine mesiale 
läuft entlang von Pd; und Pd,, die mittlere zwischen Pd. und M,, die hintere 
zwischen M, und Me. Referent ist geneigt, dieselben als Fragmente einer 
ursprünglich einheitlichen Leiste zu betrachten. Von ihrer Bedeutung sagt 
der Autor, daß sie mit den Schmelzorganen keine genetischen Beziehungen 
haben und daß ihre Weiterdifferenzierung keinen sicheren Schluß darauf 
gestattet, daß sie imstande sind, rudimentäre Zahnanlagen zu bilden. 
Außer diesen drei Nebenleisten kommen auch bei Talpa jene akzes- 
sorischen Leisten am distalen Zahnleistenende vor, die Referent zum ersten 
Male bei den Primaten hat kennen gelernt, und die er mit den oben er- 
wähnten „freien“ Nebenleisten als das Homologon der Zahndrüsenleiste 
der Reptilien ansieht. Ohne diese Ansicht zu bestreiten, erachtet der Autor 
die Frage nach der Homologisierung der freien Nebenleisten und der late- 
ralen Schmelzleiste nicht zu beantworten. Dazu müßten vorher mehr 
systematische Untersuchungen an geschlossenen Entwicklungsreihen mög- 
lichst vieler Säuger durchgeführt sein. Mit einer kurzen Übersicht über die 
Entwicklung des Vestibulum oris wird die Arbeit, die jedem, der sich für 
die neueren Ansichten über die Gebißprobleme interessiert, bestens emp- 
fohlen wird, abgeschlossen. L.Bolk (Amsterdam). 


Personalien. 





(Regierungsrat Professor Dr. Julius Scheff.) Oberstabsarzt Re- 
gierungsrat Professor Dr. Julius Scheff feierte am 24. November d. J. seinen 
70. Geburtstag. Die wissenschaftliche Bedeutung dieses hervorragenden Forschers 
und glänzenden Lehrers und sein organisatorisches Talent, das sich erst im 
Vorjahre anläßlich der Errichtung des neuen zahnärztlichen Instituts so glänzend 
bewährte, sind schon oft gewürdigt worden. Ihm, der fast alle Zahnärzte Öster- 
reichs zu seinen Schülern zählt und der auf eine große Schule blicken kann. 
seien die herzlichsten Glückwünsche dargebracht zu einem Fest, das er in 
Jugendlicher Frische begeht. 


=— 1.40 Bo. — 


Für den wissenschaftlichen Teil verantwortlicher Redakteur: Dr. Emil Steinschuelder. 
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Original-Arbeiten. 


Über Pseudarthrosen des Unterkiefers. 


Von Prof. Dr. v. Wunschheim, k. u. k. Oberstabsarzt, Abt.-Chefarzt des k. u. k. Re- 
servespitales Nr. 17, Vorstand der Zahnärztlichen Abteilung der allgemeinen Poli- 
klinik in Wien. ') 

(Mit 47 Figuren.) 


| Bis Ende September 1916 wurden auf meiner Abteilung der Poli- 
klinik 715 Frakturen des Ober- und Unterkiefers behandelt und von diesen 
529 Fälle aus der Behandlung entlassen. Von diesen Entlassenen waren 399, 
das sind 76% wieder frontdiensttauglich, die übrigen 24% waren teils 
minder tauglich, teils invalid (zu jedem Dienste ungeeignet). Die Anzahl der 
letzteren betrug 89 — 17%. Zwei Fälle starben an interkurrenter Pneu- 
monie. 


Bei den als dienstuntauglich Entlassenen war in 61 Fällen = 12% 
aller aus der Behandlung Entlassenen Pseudarthrose des Unterkiefers 
die Ursache der Invalidität. 


Ob nun dieser Prozentsatz der Pseudarthrosen ein günstiger oder 
ungünstiger im Vergleiche mit den Resultaten anderer Behandlungsstellen 
ist, entzieht sich meiner Beurteilung, da meines Wissens Statistiken über 
die Heilungsresultate gegenwärtig noch nicht vorliegen. Immerhin aber 
erhellt aus der obigen Zusammenstellung, daß einerseits der Prozentsatz 
der Geheilten ein sehr günstiger, andrerseits die Pseudarthrosen einen ziem- 
lich hohen Teil der als invalid Entlassenen bilden. 


1) Aus: Beiträge zur Kieferschußtherapie. Aus Anlaß des einjährigen Be- 
stehens des k. u. k. Reservespitals Nr. 17 (Spezialheilstätte für Kieferverletzte) her- 
ausgegeben von der Österr. Zeitschr. f. Stomatologie. (Siehe Heft 11 und 12, 1916 
dieser Zeitschrift.) 
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Wenn wir uns nun fragen, warum es bei den Kieferschüssen in relativ 
so vielen Fällen zur Ausbildung einer Pseudarthrose *) kommt, so müssen 
wir eine ganze Reihe von Ursachen anführen. Wohl die wichtigste Ursache 
zur Entwicklung einer Pseudarthrose liegt in der Größe des durch den 
Schuß gesetzten Substanzverlustes, der es manchmal von vornherein un- 
möglich erscheinen läßt, daß wieder eine knöcherne Verheilung der Bruch- 
enden zustande kommt. Ebenso wird eine sehr ausgedehnte Zersplitterung 
des Kieferknochens eher zu einer Pseudarthrose führen, wenngleich man 
Fälle sieht, die trotz unglaublicher Zertrümmerung des Kieferkörpers den- 
noch zur festen Verheilung gelangen. Es hängt eben sehr viel davon ab, in- 
wieweit die einzelnen Splitter und Bruchteile ernährt werden. Ist die Er- 
nährung eine gute, sind relativ wenig Knochensplitter nekrotisch geworden. 
so sind die Aussichten günstig, während im entgegengesetzten Falle es 
wahrscheinlich zur Bildung eines falschen Gelenkes kommen wird. Bei 
Hufschlagfrakturen haben wir niemals eine Pseudarthrose beobachtet, da 
es bei diesen nicht zu größeren Defekten oder stärkeren Splitterungen 
kommt. Einen bedeutenden Einfluß übt aber meiner Erfahrung nach die 
allgemeine Körperbeschaffenheit überhaupt und der Zustand der Kiefer im 
besonderen aus. Mehr als einmal konnte ich die Beobachtung machen, daß 
bei den Magyaren und Kroaten, die sich fast alle durch ein kräftiges Gebii 
und massive, kräftig entwickelte Kiefer auszeichnen, auch sehr schwere 
Frakturen schließlich zur Heilung gelangten, während bei schwächlichen 
Individuen mit schlechtem Zahnbestand und zarten Kiefern die Prognose 
eine viel ungünstigere ist. Ebenso spielt der vorhandene Bestand an Zähnen 
eine wichtige Rolle, insoferne er eine Hauptbedingung für die Anleguns 
einer die Bruchstücke möglichst feststellenden Schiene ist. Sind hinter der 
Frakturstelle keine Zähne vorhanden, so ist man auf die Pelotte ange- 
wiesen, die die Aufgabe, welche ihr zugedacht ist, nur mehr oder minder 
mangelhaft erfüllt. Das mag wohl auch der Grund sein, warum die Mehr- 
zahl der Pscudarthrosen sich in der Nähe des Kieferwinkels befindet, wäh- 
rend Pseudarthrosen im Bereiche der vorderen Zähne viel seltener sind, 
obwohl die Ruhigstellung der Bruchenden bei den Frakturen in der Mittel- 
linie oft ganz besondere Schwierigkeiten bietet infolge der Länge der 
Hebelarme, an deren Enden sich die Fraktur befindet. Solche Frakturen der 
Mittellinie „atmen“, wie ich das Zusammensinken der Frakturenden beim 
Öffnen und das Wiedersichentfernen beim Schließen der Kiefer genannt habe, 


1) Daß der Ausdruck „Pseudarthrose* hier eigentlich nicht angebracht ist, 
habe ich bereits früher einmal ausgeführt. Siehe „Erfahrungen über Kieferschüsse“. 
Vorläufiges Ergebnis der im Verein österreichischer Zahnärzte in den Jahren 1914 
bis: 1915: abgehaltenen - Diskussionen. (Österr. Zeitschr. f. Stomatologie, 1915/16.) 
Urban & Schwarzenberg, 1916. 
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oft viele Monate, ehe es endlich zur Konsolidierung kommt. Die geringere 
Häufigkeit der Pseudarthrosen im aufsteigenden Aste oberhalb der Anguli 
hat ihren Grund einerseits darin, daß daselbst die Bruchenden durch die 
Muskelpolster des Masseter und Pterygoideus internus einen natürlichen 
Verband besitzen, der eine größere Verlagerung der Bruchteile erschwert, 
andrerseits in den geringen Ausschlägen, die die Fraktur wegen der Kürze 
des Hebelarmes macht. Eine weitere Ursache der Entwicklung von Pseud- 
arthrosen liegt in der Verlagerung der Bruchenden, die insbesondere dann 
schwer zu korrigieren ist, wenn das kleinere rüekwärtige, vor dem Angulus 
endigende Bruchstück zahnlos und stark nach oben und innen verlagert 
ist, wie wir es so häufig sehen. In diesen Fällen geht das rückwärtige 
Bruchstück beim Öffnen nicht mit, während das größere Bruchstück an der 
Bruchstelle geradezu Gelenkbewegungen ausführt, die zur Bildung einer 
Pseudarthrose Veranlassung geben. Je höher oben im aufsteigenden Aste 
sich eine Pseudarthrose entwickelt, desto geringere Bedeutung hat sie für 
den Kauakt, während der letztere um so mehr erschwert ist, je mehr die 
Pseudarthrose sich der Mittellinie nähert. 

Endlich wäre als eine wichtige Ursache der Pseudarthrosenbildung 
die geringe Neigung der Kieferknochen zur Callusbildung hervorzuheben. 
Ich weiß sehr wohl, daß ich mich damit im Gegensatze zu anderen Beob- 
achtern befinde, die wiederholt Callushyperplasie, Callus luxurians, ge- 
sehen haben wollen, allein ich habe an dem gewiß großen Materiale, das 
mir bisher zur Verfügung stand, in keinem einzigen Falle weder klinisch 
noch im Röntgenbilde eine Callushyperplasie gesehen, wie sie sonst bei Ge- 
lenkschüssen zum Beispiel so häufig zu treffen ist. Wohl findet man in vielen 
Fällen die Frakturstelle verdickt, auch oft genug knochenharte Auftrei- 
bungen, die in einer Richtung weitab stehen und ganze Brücken bilden 
können. Eine genaue röntgenologische Untersuchung ergibt aber, daß 
dieser anscheinende Callus luxurians in Wirklichkeit aus abgesprengten 
und verlagerten Knochenteilen besteht, die wieder zusammengewachsen 
sind. Im Gegenteile möchte ich behaupten, daß die Frakturstelle sehr oft 
nur durch eine recht dünne Knochenspange im Bereiche des Kieferkörpers 
zur Vereinigung gelangt und daß der Alveolarfortsatz sich an dieser Re- 
stitutio ad integrum niemals beteiligt. 

Ein einziges Mal habe ich, und zwar bemerkenswerter Weise wieder 
bei einem Ungarn, die Entwicklung eines en Spindeleallus 
verfolgen können. =: 

Der Fall ist folgender: 

J. Janos, 20 J., Honved-Infanterie-Regiment Nr.21, kräftig. 

Verwundet am 1. September 1915 durch Schrapnellschuß, Steckschuß. 

Zugewiesen am 26. Oktober 1915 vom Vereins-Reservespital Nr. 6. 
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Fig.1. 





J. Janos. Aufnahme vem 27. X. 1915. 


Fig.2. 





J. Janos. Schematische Darstellung der Fig.1. 


Diagnose: Querfraktur des linken Unterkiefers vor dem Angulus 
mit geringer Splitterung und ohne stärkere Deviation der Bruchenden. 
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Fig.3. 





Aufnahme vom 28, I. 1916, 


J. Janos. 


ig. 4. 
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Schematische Darstellung der Fig. 3. 
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Eine alle Zähne umfassende Kautschukschiene mit 


schiefer Ebene rechts und vorderem Schraubenverschluß. Unter derselben 


Behandlung 


1) Die durchstrichenen Zahnziffern bedeuten Wurzeln. 
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konsolidiert sich die Fraktur allmählich ohne Störung und war im April 
1916 vollkommen solide knöchern verheilt. 


Fig.. 





J. Janos. Aufnabmo vom 8. III. 1916. 


Fig.6. 





J. Janos, : Schematische Darstellung der Fig.5. 


Die Röntgenbilder und Skizzen (Fig. 1—8) zeigen sehr schön die 
Entwicklung und Ausbildung des Callus, den man seiner Form nach wohl 
als Spindelcallus bezeichnen muß, der aber gewiß keine Ähnlichkeit mit 
einem Callus luxurians aufweist. 
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Schließlich muß noch eine allerdings in äußeren Verhältnissen gelegene 
Ursache der Pseudarthrose erwähnt werden, die zu spät eingeleitete zahn- 
ärztliche Behandlung, die insbesondere zu Beginn des Krieges häufiger beob- 
achtet werden konnte, als die Notwendigkeit einer sofortigen Schienung 
der Kieferschüsse noch nicht so Allgemeingut geworden war wie jetzt. 
Leider verfügen daher auch wir über eine Anzahl von Pseudarthrosen, von 
denen man nach menschlichem Ermessen sagen mußte, daß sie zur knö- 
chernen Verheilung hätten gebracht werden können, wenn sie rechtzeitig 
geschient worden wären. Glücklicherweise haben sich die Verhältnisse in 
dieser Hinsicht jetzt so gebessert, daß solche Fälle kaum mehr vorkommen 
dürften. 


Fig.7. 
Fig.8. 





Schematische Darstellung der Fig. 7. 
J. Janos. Aufnahme vom 8. IIT. 1916. 


Die Therapie der Pseudarthrosen ist theoretisch wenigstens sehr 
einfach und klar vorgezeichnet. Wir müssen die Frakturenden durch Ein- 
fügen eines Knochenstückes in den Substanzverlust zur Verheilung zu 
bringen trachten und können dieses Knochenstück entweder von der Nach- 
barschaft der Frakturstelle, dem Kiefer selbst entnehmen, oder ein Stück 
des Knochenskelettes (gewöhnlich einen Tibiaspan) transplantieren. Der 
erstere Weg, die lokale Knochenplastik, erscheint von vornherein aussichts- 
reicher, ist aber leider nur ausführbar, wenn die lokalen Verhältnisse hiezu 
geeignet sind, insbesondere der zu überbrückende Defekt nicht zu groß 
und in der Umgebung genügend Knochen des Unterkiefers vorhanden sind. 
Der zweite Weg, die Transplantation, ist umgekehrt fast in jedem Falle 
ausführbar, bedauerlicherweise aber in seinem Enderfolge recht unsicher. 

Eine zum Gelingen einer Transplantation ‚sehr wichtige Voraussetzung 
ist die möglichst starre Fixation der Bruchenden in ihrer Lage. Wir haben 
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Fig.9. 





K. Stefan. Aufnahme vom 17. IV. 1914. 


Fig.10. 





K. Stefan. Schematische Darstellung der Fig.9. 


dies in allen Fällen durch massiv gegossene Silberschienen oder durch 
Kautschukschienen bewerkstelligt, die den ganzen Zahnbestand des Unter- 


Über Pseudarthrosen des Unterkiefers. 9 


Fig. 11. 
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Eo TANN, Aufnahme vom 13. IV. 1915. 


Fig.12. 





P. Franz. Schematische Darstellung der Fig.11. 


kiefers umfaßten. Je mehr nun Zähne vor und hinter dem Defekte sich 
befinden, um so solider wird die Befestigung sein, während ein einzelner 
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P. Franz. 





P. Franz. 


v. Wunschheim. 
Fig. 13. 





Aufnahme vom 12. VIII. 1915. 


Fig. 14. 
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Schematische Darstellung der Fig. 18. 
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P. Franz. Aufnalıme vom 2%. III. 1916. 
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P. Franz. Schematische Darstellung der Fig.15. 
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distal von der Pseudarthrose gelegener Zahn das rückwärtige Bruchstück 


naturgemäß nicht so sicher fixieren kann und überdies auch der Lockerung 


Fig. 17. 





Aufnahme vom 22. III. 1916. 


. Franz. 
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Fig. 18. 
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Schematische Darstellung der Fig. 17. 


P. Franz. 


durch die fortwährenden Hebelwirkungen der Schiene ausgesetzt ist. Immer- 


Mo- 


inigen 


hne die Zeit von e 


ä 


hin zeigt aber die Erfahrung, daß solche Z 
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naten, die zur Einleitung der Konsolidation des Transplantates notwendig 
ist, aushalten und im weiteren Verlaufe dann um so weniger beansprucht 
werden, je mehr die Konsolidierung der Frakturstelle fortschreitet. Sind 
nicht genügend Zähne zur Anlegung einer Schiene vorhanden oder befindet 
sich hinter der Bruchstelle kein Zahn, so sinken die Aussichten auf einen 
guten Erfolg beträchtlich, denn sowohl die Ruhigstellung der Bruchstücke 
mit Pelotten, welche den Alveolarfortsatz umgreifen und entweder starr 
oder abnehmbar mit der übrigen Kieferbruchschiene verbunden sind, als 
auch die Fixation der Bruchenden mit Metall- oder Elfenbeinplatten, die 
an den Knochen des Kieferkörpers angeschraubt, mit Draht befestigt oder 


Fig. 19. 





P. Franz. Aufnahme vom 17. X. 1916. 


mit Elfenbeinstiften angenagelt werden, haben große Nachteile, die ihre 
Anwendung nur im äußersten Notfalle rechtfertigen. Die ersteren, die Pe- 
lotten, gewährleisten nicht mit Sicherheit die notwendige Ruhigstellung, 
die letzteren werden als Fremdkörper schlecht vertragen, führen fast immer 
zur Nekrose in der Umgebung und damit gewöhnlich sehr bald auch zur 
Lockerung der Schiene und später zur Ausstoßung abgestorbener Knochen- 
partien. Daß damit auch das Schicksal des Transplantates besiegelt ist, 
ist klar. Diese Art der Fixation der Bruchenden wird daher mit Recht 
immer mehr verlassen und das Transplantat nur mit Periostnaht an seinem 
Platze befestigt. 


14 v. Wunschheim. 


Von einschneidender Bedeutung ist auch das vorherige Abklingen 
aller noch in der Tiefe versteckt liegenden Entzündungs- und Eiterungs- 
herde, deren Übersehen zu einem sicheren Mißerfolge führen würde, denn 


Fig. 20. 





Pf. Franz. Aufnahme vom 20. XT. 1914. 





Pf. Franz. Schematische Darstellung der Fig. 20. 


T 
I 


auch der kleinste Bakterienherd in der Nachbarschaft der Öperationsstelle 
schließt die Gefahr einer Infektion- des Transplantates in sich. Aus dem 
gleichen Grunde ist es eine conditio sine qua non, die Transplantation 
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extraoral auszuführen und der Mundhöhle möglichst ferne zu bleiben, eine 
Bedingung, die allerdings durchaus nicht leicht zu erfüllen ist. Die den 
Kieferknochen bedeckenden Weichteile sind gegen die Mundhöhle in so 
dünner Lage angeordnet, daß ein unbeabsichtigter Einriß der Schleimhaut 
nur zu leicht geschehen und übersehen werden kann. Aus diesem Grunde 


Pip a2, 





Pf. Franz. Aufnahme vom 27. III. 1916. 


würde ich auch vorschlagen, beim Anfrischen der Frakturenden sich auf die 
äußere Hälfte des Kieferkörpers zu beschränken und das Transplantai 
nur so weit einzupassen, als die Anfrischung nach einwärts zu reicht, so 
daß gewissermaßen das eingesetzte Knochenstückchen dem Defekte wie 
ein überbrückender Balken aufgesetzt ist. 
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Daß die gute Ernährung der umgebenden Weichteile von großer Be- 
deutung ist, wird gerade von jenen Kollegen, die über die meisten Erfah- 
rungen verfügen, mit Recht betont und daher auch in vielen Fällen der 
Transplantation eine Plastik der Weichteile vorausgeschickt, nach deren 
Gelingen erst an das Einsetzen eines Knochenstückes in einer zweiten 


Operation geschritten wird. 





Pf. Franz. Schematische Darstellung der Fig. 22. 


Ich lasse nun die Fälle von Pseudarthrosen folgen, die ich der Trans- 
plantation zuführen konnte. Es sind leider nur wenige, aus äußeren Grün- 
den, da die meisten Patienten die vorgeschlagene Operation verweigern. 

K. Stefan, 32 J. alt, bosn.-herzeg. Inf.-Reg. Nr. 1, schwächlich. 

Verwundet im September 1914 durch Gewehrschuß, Nahschuß. 

Zugewiesen am 2. Oktober 1914 vom Rudolfspital. 

Diagnose: Schwere Zertrümmerung des linken Unterkiefers mit 
ausgedehnter Weichteilverletzung in der Gegend von P—6. 


87654321]12345678 


87654321] 67 
Behandlung: Allmähliche Korrektur der Bruchstücke mit Angle- 
bogen und elastischem Gummizug. Später starre Schiene. 
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OÖperiert am 12. April 1915 von Prof. Föderl. Das transplan- 
tierte Knochenstück, ein 7cm langer Span, reicht vom unteren Teile des 
vorderen Frakturendes unter dem rückwärtigen Frakturende vorbei bis 
zum Kieferwinkel. Reaktionsloser Verlauf. Gegen Ende Mai 1915 fängt 
das mit Silberdrahtnaht befestigt gewesene Transplantat durch die Ope- 


Fig. 24. 
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Pf. Franz. Aufnahme vom 1. V. 1916. 


rationswunde im vorderen Winkel an durchzustechen, ist am 16. Juli bereits 
bis über die Hälfte nach vorne herausgestoßen und hat sich am 26. Juli 
vollständig ausgestoßen. 

Patient wird später, da er die angefertigten Prothesen nicht tragen 
will, am 13. Dezember 1915 als ungeheilt entlassen. 


Österr. Zeitschrift für Stomatologie. 


Id 
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Z. Franz, 23 J. alt, Inf.-Reg. Nr. 84, schwächlich. 

Verwundet am 4. November 1914 durch Schrapnellschuß, Streifschuß. 

Zugewiesen am 12. März 1915 von der WRes»nvaleszentenabteilung 
des k. u. k. Inf.-Reg. Nr. 84. 

Diagnose: Pseudarthrose nach schwerer Splitterfraktur des 


rechten Unterkiefers zwischen 5 4|. Starke Verlagerung der Bruchstücke 
nach einwärts. 


Fig. 25. 





Pf. Franz. . Aufnahme vom 1. V. 1916. 


Zahnbestand: 


Behandlung: Korrektur der Verlagerung durch Schienen mit 
Gummizügen. Später im Mai 1915 verschraubbare gegossene Silberschiene 
mit schiefer Ebene. 

OÖperiert am 21. Dezember 1915 von Prof.v. Frisch. Einsetzen 
eines 2cm großen Stückes der rechten Tibia in den Defekt. Keine Eiterung. 
Nach 14 Tagen begann sich das Implantat abzustoßen und wurde am 9. Fe- 


uni ai 
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bruar 1916 entfernt. Später, im Mai 1916, untere Prothese mit Zähne 
tragender Pelotte und Entlassung als dienstuntauglich. 


P. Franz, 31 J. alt, Inf.-Reg. Nr. 88, schwächlich. 


Verwundet am 7. September 1914 durch Schrapnellschuß, Steckschuß. 
Zugewiesen am 15. Oktober 1914 vom Rudolfinerhaus. 

Diagnose: Schwere Splitterfraktur des linken Unterkiefers 
bei B >. 


Fig. 26. 





Pf. Franz. 


Aufnahme vom 7. VI. 1916. 


Zahnbestand: 
7654321[|12345678 
SWEERBEETIT - ~ A 
Behandlung: Zuerst Kronenschiene mit Gummizügen, dann 
Kappenschiene mit schiefer Ebene, später kombiniert mit Drahtbogen. Im 
Februar 1915 Gleitschiene auf der rechten Seite mit abschraubbarem Bügel 


für das linke Fragment des Unterkiefers. Im Mai 1915 dann starre untere 
Schiene ohne Gleitschiene. 
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Öperiert am 26. Juni 1915 von Prof.v. Frisch. Einsetzen eines 
trapezförmigen, 4em? großen Tibiastüuckes in die angefrischte Pseud- 
arthrosenstelle. Periostnaht. Hautplastik. Reaktionsloser Verlauf. 26. Ok- 
tober 1915 Beweglichkeit der Bruchstelle innerhalb der Schiene nachweis- 
bar. Am 5. Jänner 1916 läßt sich, da eine Reparatur der Schiene notwendig 
wird, deutliche Beweglichkeit der Fragmente feststellen. Zustand dann 
gleich. 23. März 1916 zeigt eine Röntgenaufnahme das Transplantat als 
allseits isoliertes, bohnengrolses Knochenstückehen an der Bruchstelle. 


Fig. 27. 





Pr. Franz. Aufnahme vom 5. IX. 1916. 


16. Mai 1916 starke Beweglichkeit der Fraktur. 23. Juni 1916 Brücke von 
7—4| aufzementiert und ein abnehmbares Metallstück mit gegossener 
Galerieklammer und gegossenen Zahnkronen rechts und angelötetem Zinn- 
gußteil, der die Bruchstelle überbrückt. 

Das zuletzt aufgenommene Röntgenbild vom 17. Oktober 1916 zeigt 
das Transplantat als allseitig abgerundetes, mit den Bruchenden nicht in 
Verbindung stehendes Knochenstück, das augenscheinlich gegen früher 
etwas nach abwärts verlagert ist. Die Beweglichkeit der Pseudarthrose 
ist ebenso groß wie vor der Operation. 
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Pf. Franz, 30 J.alt, Inf.-Reg. Nr. 27, mittelkräftig. 
Verwundet am 8. September 1914 durch Gewehrschuß, Durchschuß. 


Am 17. November 1914 selbst gekommen. 
Diagnose: Ausgedehnte Zertrümmerung des linken Unterkiefers 


in der Gegend von B56. 


Fig. 28. 





Aufnahme vom 2. X. 1914. 


T. Stefan. 


Zahnbestand: 


5 321|12345678 


7 7 
87 DESSIN 7 
Behandlung: Zuerst nach Angle, um die hochgradige Verlage- 

rung des rückwärtigen kleinen linken Bruchstückes nach oben und innen zu 


korrigieren, später Schienen mit Aufbiß und Gummizug. Dann starre 


Schiene anfangs Mai 1915. 
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Öperiert am 23.September 1915 durch Primarius Funke. Ein- 
setzen eines 1,5 cm? großen Tibiaspanes in die angefrischte Pseudarthrosen- 
stelle. Periostnaht. Reaktionsloser Verlauf und Einheilen des Transplan- 
tates. Im November 1915 wieder leichte Beweglichkeit an der Operations- 
stelle. Diese bleibt von da ab stationär. 

Die Röntgenbilder zeigen einige Monate nach der Operation das 
Transplantat als länglich ovales, allseits freistehendes Knochenstück, das 
später, im Juni 1916, eine anscheinende Anheilung der Knochenspange, 
namentlich im rückwärtigen Anteile erkennen ließ. Die nachherigen 
Röntzenaufnahmen zeigten immer denselben Befund. In allerletzter Zeit ist 


Fig.29. 





T. Stefan. Schematische Darstellung der Fig.28. 


jedoch klinisch eine geringer werdende Beweglichkeit der Frakturstelle zu 
konstatieren. Nach menschlichem Ermessen wird die Frakturstelle sich 
knöchern konsolidieren. 

T. Stefan, 29 J. alt, Inf.-Reg. Nr. 7, kräftig. 

Verwundet am 29. August i914 durch Schrapnellschuß, Durchschuß. 

Zugewiesen am 1. Oktober 1914 vom Rudolfspital, Primarius 
Funke. 

Diagnose: Ausgedehnte Zertrümmerung des Unterkieferkörpers 
der rechten Seite mit umfangreicher Weichteilverletzung der rechten Hals- 
seite. 

Zahnbestand: 

TO EZ TIL BA L T 
8765432 1|12345 78 
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Fig. 30. 





T. Stefan. Aufnahme vom 11. III. 1916. 


Fig. 31. 





T. Stefan. Schematische Darstellung der Fig. 30. 
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kd 


Behandlung: Allmähliche Korrektur der Deviation der Bruch- 
teile durch Kronenschiene, später elastischen Drahtbogen, noch später, 


Fig. 32. 





T. Stefan. Aufnahme vom 14. IV.1916. 


rig. 33. 





T. Stefav. Schematische Darstellung der Fig. 32. 


im Frühjahr 1915, Gleitschiene auf der linken Seite. Später, im Juni, ver- 
schraubbare Metallschiene, die dann durch eine verschraubbare Kautschuk- 
schiene ersetzt wird. 
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Aa 

Operiert am 10. Jänner 1916 von Primarius Funke. Einsetzen 
eines mit anhängendem Periostlappen versehenen Tibiaspanes in den 
daumenbreiten Knochendefekt in der Gegend der rechten unteren Prä- 
molaren. Periostnaht. Hautplastik. Reaktionsloser Verlauf. Im März noch 
Beweglichkeit, ebenso in den folgenden Monaten, die nur ganz allmählich 
geringer zu werden scheint und auch jetzt noch, im Oktober 1916, wenn 
auch in ganz geringem Malse, nachweisbar ist. Die in regelmäßigen Zwi- 
schenräumen vorgenommenen Röntgenaufnahmen zeigen anfangs das trans- 


Pig. 34. 





T. Stefan. Aufnahme vom 16. V. 1916. 


plantat unverändert, später eine deutliche Verkleinerung sowie eine weniger 
scharfe Umgrenzung desselben (16. Mai 1916). Im August 1516 sieht man 
eine deutliche Verkleinerung des Transplantates im Röntgenbilde mit ein- 
zelnen inselförmigen, nicht Schatten gebenden, hirsekorngroßen Flecken an 
den Rändern derselben. Die letzte Röntgenaufnahme vom 15. September 
1916 läßt die Einsetzstelle des Transplantates besser konsolidiert er- 
scheinen. Derzeit noch in Behandlung. Gegenwärtig ist kaum mehr eine 
Beweglichkeit der Frakturstelle nachzuweisen und kann daher mit Sicher- 
heit eine völlige Heilung angenommen werden. 
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T. Stefan. 


T. Stefan. 


v. Wunschheim. 


Fig. 35. 


Fig. 36. 








Aufnahme vom 5. VIII. 1916. 





Aufnahme vom 15. IX. 1916. 
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K. Michael, 21 J. alt, Honved-Inf.-Reg. Nr. 4, kräftig. 
Verwundet am 18. März 1915 durch Schrapnellschuß. 


Fig. 87. 
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K. Michael. Aufnahme vom 6. IX. 1915. 


Fig. 38. 





K. Michael. Schematische Darstellung der Fig. 37. 
Zugewiesen am 12. Juli 1915 vom Rudolispital, Primarius Funke. 
Diagnose: Splitterfraktur des linken Unterkielers vor den Mo- 
laren. 
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Zahnbestand: 
8 7654 | 234587 
370543921] 78 
ig. 39. 





K. Michael. i Aufnahme vom 14. X. 1915. 


Fig. 40. 





K. Michael. Schematische Darstellung der Fig. 39. 


Behandlung: Wurde in der Kriegszahnklinik in Wadowice mit 
einer kombinierten Metallkautschukschiene vorbehandelt. Dann auf der 
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Fig. 41. 





K. Michael. Aufnahme vom 4. II. 1016. 


Fig. 42. 





K. Michael. Schematische Darstellung der Fig. 41. 


Poliklinik Kautschukschiene über alle Zähne des Unterkielers, später eine 
ebenfalls alle Zähne umfassende Jacksonsche Schiene. 
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OÖperiert am 18. November 1915 von Primarius Funke. Ein- 
setzen eines 2cm großen Tibiaspanes in die Stelle des Defektes, Befesti- 


Fig. 48. 





K. Michael. Aufnahme vom 8. III. 1916. 


Fig. 44. 





K. Michael. Schematische Darstellung der Fig. 48. 


gung desselben nur mit Periostnaht. Reaktionsloser Verlauf. Anfangs des 
Jahres 1916 bis gegen den Juni immer noch ausgesprochene, allerdings 
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Fig. 40, 





K. Michael. Aufnahme vom 19. VI. 1916. 


Fig. 46. 





K. Michael. Schematische Darstellung des linken Unterkiefers. 
f Aufnahme vom 25. X. 1916. 
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abnehmende Beweglichkeit der Operationsstelle. Seit Juni 1916 deutliches 
Festerwerden der Frakturstelle, die im September 1916 sich endlich als 
vollkommen unheweglich und konsolidiert erweist. 

Patient hat bereits sein definitives Zahnersatzstück erhalten, be- 
kommt IV. Diät und steht als geheilt vor der Entlassung. 

Alle sechs operierten Fälle waren ausgesprochene Pseudarthrosen, 
bei welchen eine spontane Vereinigung der Bruchenden nicht mehr erwartet 
werden konnte. Die Zeit, die seit der Verwundung bis zur Operation ver- 
strichen war, schwankte zwischen 8 und io Monaten und betrug im Durch- 


Fig. 47. 





K. Michael. Aufoahme vom 11. XI. 1916. 


schnitte 10 Monate. Es waren also bereits stationäre Verhältnisse einge- 
treten, die sich auch im Röntgenbilde in deutlicher Abrundung der Bruch- 
enden zeigten. Ebenso waren die Weichteilwunden längst vollständig ver- 
heilt und keinerlei Reste von Entzündungserscheinungen mehr vorhanden. 

Die ersten drei Fälle betrafen schwächliche Individuen, die drei letzten 
waren kräftige Leute mit gut entwickeltem Gebiß. In allen sechs Fällen 
wurde das Transplantat der Tibia entnommen. Die ersten drei Fälle endigten 
mit einem Mißerfolge, nachdem in den ersten beiden das Transplantat nach 
einigen Wochen als Fremdkörper, jedoch ohne Eiterung zur Ausstoßung 
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gelangte, während im dritten Falle das Transplantat wohl eingeheilt blieb, 
aber sich nicht mit den Bruchenden vereinigte, sondern zunehmender Re- 
sorption anheimfiel. Der vierte Fall dürfte ziemlich sicher, der fünfte 
Fall sicher zur vollen Konsolidierung kommen, der sechste Fall ist bereits 
vollständig knöchern verheilt. 


Seit der Operation sind zwischen 10 und 18 Monaten, im Durch- 
schnitte 13 Monate verstrichen, wohl ein genügend langer Zeitraum, um die 
Fälle beurteilen zu können. Allerdings zeigt der ungemein langsame Ver- 
lauf der Heilung, daß man auch: in den Fällen, wo das Transplantat „ein- 
heilt“, eine sehr lange Zeit verstreichen lassen muß, ehe man den Fall 
als Erfolg oder Mißerfolg buchen kann. 


Diese lange Heilungsdauer scheint mir eine Stütze [für meine wieder- 
holt vertretene Anschauung zu geben, daß das transplantierte Knochenstück 
nicht am Leben bleibt und als lebendes Knochenstück in baldige organische 
Verbindung mit den Bruchenden tritt, sondern daß es, losgelöst von jeder 
Blutzirkulation, zunächst abstirbt und nun als bakterienfreier Fremdkörper 
allmählich resorbiert und im gleichen langsamen Tempo durch von den 
Bruchenden aus neugebildetes Knochengewebe ersetzt wird. Also der gleiche 
Vorgang, wie wir ihn bei der Resorption der Milchzähne sehen, wo eben- 
falls die Resorption der Milchzahnwurzeln mit der Neubildung von jungen: 
Knochengewebe Hand in Hand geht und wo man gar nicht selten 
die geöffnete Pulpahöhle des resorbierten Milchzahnes vollständig mit 
Knochengewebe ausgefüllt findet. Ein am Lebenbleiben des Trans- 
plantates halte ich nur bei ganz kleinen transplantierten Knochenstückchen 
für möglich, nicht aber bei größeren, die hiezu unbedingt bald dem ört- 
lichen Blutkreislauf angeschlossen werden müßten, was ich für ausge- 
schlossen halte. Ob es nun bloß bei der Resorption des Knochenstückes 
bleibt, wie im Falle P. Franz, oder ob sich gleichzeitig auch Knocheneu- 
bildung und damit allmähliche Konsolidierung, wie in den drei letzten 
Fällen, einstellt, das hängt meines Erachtens einzig und allein von der 
Wachstumsenergie des lokalen Knochengewebes ab. Daß diese bei jungen 
kräftigen Individuen größer sein wird als bei älteren schwächlichen, ist 
eine naheliegende Schlußfolgerung. 


Dies scheint mir der Hauptgrund zu sein, warum bei sonst gleichen 
Verhältnissen und gleicher Operationsmethode der eine Fall mit einem 
Mißerfolge endigt, der andere nicht. 


Aus meiner kleinen Statistik jedoch sowie aus dem, was ich von den 
Resultaten anderer Behandlungsstellen erfahren habe, muß ich zu dem 
Schlusse kommen, daß diefreie Transplantation bei Pseud- 


Österr. Zeitschrift für Stomatologie. 3 
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arthrosen der Unterkiefer in ihren Enderfolgen un- 
sicher ist und diesbezüglichvonderlokalenknochen- 
plastik ganz bedeutend übertroffen wird. Bei dieser 
wird ein Muskelperiost-Knochenlappen über die Bruchstelle gelegt und 
mit den durch eine Schiene ruhig gestellten Bruchenden vereinigt. In 
diesem Falle bleibt das zur Deckung des Defektes verwendete Knochen- 
stück am Leben, weil es im Zusammenhange mit den zuführenden Gefäßen 
bleibt, und bietet ganz andere Gewähr für ein Einheilen, als ein aus seiner 
Blutversorgung vollständig losgelöstes 'Transplantat. Ich habe bisher im 
Reserve-Spitale Nr. 17 eine ganze Reihe von Pseudarthrosen gesehen, die 
mit lokaler Knochenplastik durchwegs der soliden knöchernen Verheilung 
zugeführt wurden, darunter auch solche Fälle, bei welchen zuerst eine mii 
einem Mißerfolge endigende Transplantation und nachträglich nach Ab- 
lauf mehrerer Monate von anderer Seite eine lokale Knochenplastik mit 
gutem Erfolge ausgeführt worden war. 


Ich komme daher zu dem Schlusse, daß man, wenn es die lokalen Ver- 
hältnisse irgend gestatten, stets zur lokalen’ Knochenplastik greifen sollte 
und zur freien Transplantation nur dann, wenn erstere nicht ausführbar 
und der Patient jung und kräftig ist und kräftig entwickelte Kiefer hat. 


Zum Schlusse möchte ich noch einige Worte über die Art des Zahn- 
ersatzes bei den Pseudarthrosen und die Beurteilung ihrer Diensttauglich- 
keit anfügen. 


Den Ersatz der verloren gegangenen Zähne und Kieferteile haben 
wir in allen Fällen herausnehmbar, also in Form eines den jeweiligen Ver- 
hältnissen angepaßten Ersatzstückes gemacht, bei dem entsprechend dem 
noch vorhandenen Zahnbestand auf ein möglichst ruhiges Liegen das 
Augenmerk gerichtet wurde. Wohl möchte es im ersten Moment verlockend 
erscheinen, eine Pseudarthrose durch eine Brücke starr zu verbinden, allein 
eine nähere Überlegung ließ uns diesen Weg als aussichtslos in keinen: 
Falle betreten. Die Beanspruchung einer solchen Brücke und deren Pfeiler 
ist eine so gewaltige, daß auch die solideste Brücke in kurzer Zeit brechen 
oder die Pfeiler sich lockern müssen. Ich möchte eine über eine Pseud- 
arthrose gelegte Brücke geradezu als das sicherste Mittel zum baldigen 
Verluste der Pfeilerzähne betrachten. Wir haben daher immer den Grund- 
satz befolgt, die Prothesen für Kieferverletzte zwar so solide als möglich. 
aber auch immer so einfach als möglich zu machen, um bei der früher 
oder später notwendig werdenden Reparatur oder Umarbeitung den of! 
in schr bescheidenen Verhältnissen und ferne von den Hilfsmitteln einer 
Großstadt lebenden Invaliden nicht in die Lage zu versetzen, bei jedem 
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Defekte seiner Prothese eine längere Reise unternehmen zu müssen oder 
sic als wertlos wegzulegen. Man muß da eben auch die sozialen Ver- 
hältnisse gar sehr in Betracht ziehen, wenn man dem Invaliden nicht mehr 
schaden als nützen will. 


Bezüglich der Beurteilung des Diensttauglichkeitsgrades von Offi- 
zieren und Mannschaftspersonen, die wegen Pseudarthrose zur Superarbi- 
trierung vorgeschlagen werden, gehen wir nach folgenden Gesichte- 
punkten vor. 


Offiziere mit günstig gelegener Pseudarthrose, die das Kauvermögen 
nicht übermäßig herabsetzt, klassifizieren wir als „zu leichten Diensten 
(Kanzleidiensten) geeignet“, da sie vermöge ihrer sozialen Stellung in der 
Lage sind, sich die entsprechende weiche Kost zu verschaffen und unter 
dieser Voraussetzung dem Staate sehr wohl weiter dienen können. 


Anders hingegen bei den Angehörigen des Mannschaftsstandes, die auf 
Mannschaftskost angewiesen sind und für die nicht extra gekocht werden 
kann. Diese klassifizieren wir ausnahmslos als „zu jedem Dienste unge- 
eignet“ und sprechen ihnen eine verminderte Erwerbsfähigkeit von 50% 
zu, die in besonders schweren Fällen auch noch bis 75% angesetzt wird. 
Wenngleich nun die Pseudarthrosen auf die Herabsetzung der Kaufähigkeit 
sehr verschieden wirken, so gehen wir doch vom obigen Grundsatze unter 
keinen Umständen ab, um einerseits unnötige Härten, andrerseits anschei- 
nende Bevorzugungen zu vermeiden. Hier feine Unterschiede in der Kau- 
fähigkeit zu machen, erscheint mir nicht angebracht, da sonst derselbe 
Fall von verschiedenen Begutachtungsstellen in ganz verschiedenem Sinne 
beurteilt werden würde. Überdies erfordert die Beurteilung des Kauver- 
mögens solcher Fälle ein nicht geringes Maß von Erfahrung sowie längere 
Beobachtung des zu Untersuchenden, weswegen wohl die Beurteilung des 
Falles am besten der Behandlungsstelle überlassen bleibt. Die Herab- 
setzung der Erwerbsfähigkeit beurteilen wir bei den Angehörigen des 
Mannschaftsstandes ganz gleich, ob sie nun ihren Beruf selbständig oder 
als Angestellte ausübten, da wir uns von der Erwägung leiten lassen, daß 
ja auch der selbständige Bauer zum Beispiel, der, wenn er verheiratet ist, 
unter seiner Pseudarthrose relativ wenig zu leiden hat, seine verminderte 
Kaufähigkeit sofort deutlich zu spüren bekommt, sowie er durch äußere 
Verhältnisse seine Selbständigkeit verliert und zur Annahme einer ent- 
lohnten Stelle gezwungen ist. 
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Eigenartige Veränderungen der Thoraxorgane im 
Gefolge von Kieferschüssen. 
Von Dr. Ludwig Hofbauer, u am k. u. k. Reservespital Nr. 17 in 
rien. * 

Als beratender Internist des Kieferschußspitales sehe ich auffällig 
oft wiederkehrend ein eigentümliches Krankheitsbild in verschiedenen 
Stufen der Ausbildung, dessen voll ausgeprägte Form kurz zusammen- 
gefaßt folgendermaßen sich charakterisiert : 

Die stark abgemagerten und blassen Patienten klagen über sehr in- 
tensiven Husten, welcher besonders dadurch unangenehm empfunden wird, 
daß er die Nachtruhe der Patienten (und ihrer Zimmerkameraden) stört. 
sowie über Appetitmangel und Gewichtschwund. Die physikalische Unter- 
suchung der Brustorgane ergibt deutliche Spitzendämpfung ein- resp. 
beiderseitig, sowie auch oft eine Dämpfungszone zwischen den Schulter- 
blättern, an letztgenannter Stelle giemende und knackende Rasselgeräusche, 
insbesondere nach Hustenstößen gut hörbar neben einer auffallenden Ab- 
schwächung des Atemgeräusches sowohl über den Spitzen als interskapular. 
Dabei wird oft spontan auf die Eigentümlichkeit hingewiesen, daß im 
Gegensatz zu dem so ausgesprochenen Husten nahezu gar kein Sputum 
ausgeworfen werde. 

Insbesondere die auffällige Blässe und Abmagerung legte den Ge- 
danken an eine progrediente Tuberkulose der Lungen nahe und es schienen 
auf den ersten Blick die physikalisch nachweisbaren Veränderungen der 
Lungen im Sinne einer solchen Vermutung zu sprechen. Kann doch derzeit 
kaum ein Zweifel darüber bestehen, daß Dämpfung und Rasselgeräusche in 
der Hilusgegend nahezu dieselbe Bedeutung besitzen wie über den Lungen- 
spitzen. (Vgl. diesbezügliih Gerhardt.) 

Andrerseitts aber ließen die pathologisch-physiologischen Erfah- 
rungen der letzten Jahre Zweifel an der Richtigkeit einer solchen Ver- 
mutung rege werden. Vor allem die pathogenetische Erkenntnis, betreffend 
die Entstehung von Spitzendämpfung und Bronchitis.?) 

Durch dieselben wurde sichergestellt, daß beide Erscheinungen man- 
gels jedweder spezifisch-infektiösen Ursache schon durch die pathologische 


+) Aus: „Beiträge zur Kieferschußtherapie. Aus Anlaß des einjährigen Be- 
stehens des k. u. k. Reservespitals Nr. 17 (Spezialheilstätte für Kieferverletzte) her- 
ausgegeben von der Österr. Zeitschr. f. Stomatoiogie.“ (Siehe Heft 11 und 12. 1916 
dieser Zeitschrift.) 

1) Gerhardt: Zechr. f. ärztl. Fortbild., 1916. Nr. 14. 

2) Hofbauer: Zschr. f. ex. Path. u. Therapie, 1912, XI. —: Pflügers 
Arch. 147. —: Zsehr. f. phys. u. diät. Ther. XVH. S. 716 ff. 
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Abweichung eines habituellen Atemholens durch den Mund hervorgerufen 
sein können. Der von mir dortselbst schon angegebene diesbezügliche 
anamnestische Wink bewährte sich und ließ sich, wie erwähnt, für eine 
ganze Reihe von Fällen das Vorhandensein der von mir sogenannten 
»Tussis matutina“ konstatieren. 

Der geklagte nächtliche Husten bietet die Eigentümlichkeit, daß er 
erst in den späteren Nachtstunden auftritt, frustran beginnend, erst gegen 
Ende der Hustenattacke zum Auswurf von etwas glasigem oder staubge- 
färbtem Schleim führt, mit dem Gefühl der Austrocknung des Rachens 
verbunden ist und durch einen Schluck warmen Wassers wesentlich ge- 
bessert wird. 

Diese Eigentümlichkeiten charakterisieren de Mundatmerbron- 
chitis, welche dadurch entsteht, daß der orale Atemweg zur Kehlkopf- 
öffnung Atemluft gelangen läßt, welche (im Gegensatze zu der bei physio- 
logischer nasaler Atmung dorthin gelangenden) nicht genügend präpariert 
ist. Infolge vorher erfolgter Adaptierung an die Erfordernisse der über- 
aus zartes und empfindliches Flimmerepithel tragenden Schleimhaut der 
Luftwege führt die nasale Atmung unschädliche Atemluft 
der letzteren zu, die orale hingegen ungenügend prä- 
parierte. Diese Differenz wird leicht verständlich, wenn man sich die 
Untersehiede in Bau und Form der beiden Atemwege vor Augen hält. 

Jede Nasenhälfte stellt eine gewundene und geknickte, mit vielen 
Variationen des Querschnittes in den verschiedenen Anteilen ausgestattete 
Röhre dar, in welche noch die Muscheln hineinhängen. Schon dadurch 
wird die durchstreichende Luft oft durcheinandergemischt und jeder Anteil 
wenigstens temporär mit der auskleidenden Schleimhaut in Berührung 
gebracht. Überdies beschreibt vom Nasenloch bis zum Kehlkopfeingang 
dieser Atemweg einen ziemlich stark gekrümmten Bogen und es sind auf 
diesem Wege Einlagerungen von überaus blutreichem Schwellkörperge- 
webe vorhanden, welche bei dem Eindringen von irritierender (den Verhält- 
nissen des Körperinnern nicht genügend angepaßter, d.h. zu kalter, heißer, 
trockener oder staubiger) Luft die ohnehin schmale Röhre noch weiter ver- 
engern. 

Auf diesem ganzen Wege wird die eingeatmete Luft mit einer 
Schleimhaut, welche überaus reichlich mit Blutgefäßen und Schleimdrüsen 
ausgestattet ist, in innige Berührung gebracht. Daher gestaltet sich bei 
Benützung des von solcher Mukosa bekleideten Atemweges die Vorberei- 
tung der Inspirationsluft vor dem Eintritt in die tieferen, mit empfindlicher 
Schleimhaut ausgestatteten Luftwege zu einer möglichst vollkommenen. 
Wärme und Wasserdampf werden bis zu der dem Körperinneren entspre- 
chenden Sättigung an die Luft abgegeben, der in derselben suspendierte 
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Staub abgefangen, so daß beim Eintritt in die Stimmritze eine weitere 
Adaptierung unnötig und unmöglich wird. 

Im krassen Gegensatz hiezu streicht bei Mundatmung die Luft 
in einem kompakten Strom von der Mundöffnung bis zum Kehlkopfeingang 
in fast gerader Linie, braucht keine Engpässe zu passieren, so daß lediglich 
die äußerste Peripherie mit der Schleimhaut in Berührung kommt, lediglich 
dieser Anteil überhaupt beeinflußt wird. Aber selbst dieser Adaptierungs- 
versuch muß insuffizient sein, da die Mundhöhlenschleimhaut mit dickem 
Pflasterepithelbelag ausgestattet, der Schleimdrüsen fast gänzlich er- 
mangelt und wesentlich weniger blutreich ist als die Nasenschleimhaut. 


Demzufolge gelangt bei Mundatmung Luft in die tieferen Atemwege, 
welche zu wenig befeuchtet resp. erwärmt, der Schleimhaut Feuchtigkeit 
resp. Wärme entzieht. Dermaßen wird die natürliche Schutzvorrichtung 
der Luftwege, das Flimmerepithel (Fr.Müller) geschädigt und überdies 
der Schleim so sehr ausgetrocknet, daß er in Form festhaftender Krümel 
der Schleimhaut aufsitzend, Kitzel und trockenen, frustranen Hustenreiz 
auslöst. 


Unter diesem Gesichtswinkel wird der morgendliche Hustenanfall des 
\Mundatmers pathogenetisch leicht verständlich. 


Tagsüber hält letzterer schon aus ästhetischen Gründen den Mund 
nicht so weit und nicht dauernd offen. Andrerseits befeuchtet er die Schleim- 
haut in mehr minder kurzen Intervallen mit dem Sekret der großen Speichel- 
drüsen, welche ihrerseits wieder schon durch die Bewegugg der Kiefer me- 
chanisch zur Sekretion angeregt werden. Zu dieser Auffasung drängen die 
Erfahrungen von Mitscherlich?), der nachweisen konnte, daß im 
Schlafe die Speichelabsonderung völlig sistiert, sowie 
die von Pflüger°), der fand, daß auf der Seite, auf welcher gekaut wurde, 
ein Drittel Speichel mehr sezerniert wurde. Überdies befeuchtet der Mund- 
atmer tagsüber zufolge dem durch Austrocknung der Mundhöhle ent- 
stehenden Durstgefühle öfter die Mundschleimhaut. Diese beiden Momente 
entfallen Nachts. Der tagsüber bei kaum sichtbaren Zähnen durch enge 
Mundspalte atmende Patient läßt im Schlafe den Unterkiefer fallen 
(schnarcht jedoch dabei nicht immer!), so daß der Weg noch weiter, die Be- 
rührung der Luft mit der ohnehin ausgetrockneten Schleimhaut noch 
mangelhafter wird. 


Daher weckt ihn in den frühen Morgenstunden der trockene „Kitzel im 
Halse“, als deren Ursache nach langandauernden, quälenden, bellenden 


9) Zit.nach Landois, Physiologie. 
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Hustenstößen ein kleines Bröckel des trockenen dunklen Schleims expek- 
toriert wird. 


Diese Feststellung veranlaßte die weitergehende Frage, ob nicht etwa 
in den hier besprochenen Fällen auch die erwähnten an den Atemorganen 
feststellbaren pathologischen Veränderungen als Folgen der durch die 
Kieferverletzung ausgelösten und habituell gewordenen Mundatmung auf- 
zufassen seien. 


Daß bei Mundatmern oft eine DämpfungderLungenspitze 
als Zeichen einer (ohne jede infektiöse Infiltration deutliche Dämpfung 
gebenden) Atelektase sich findet, ist seit Kroenig*) genugsam 
bekannt. Diese Luftverarmung sowohl als auch die Abschwächung des 
Atemgeräusches wird durch meine Erhebungen leicht begreiflich. Durch 
graphische Aufnahme der respiratorischen Ausschläge der apikalen Anteile 
des knöchernen Brustkastens konnte ich für den Mundatmer nachweisen, 
daß dieselben nahezu völlig vom Atemgeschäfte ausgeschaltet sind, hin- 
gegen sofort beim Übergang zu der physiologischen Atemweise durch die 
Nase gut sicht- resp. darstellbare Atembewegungen aufweisen.) Dieser 
Mangel an Lüftung löst pathogenetisch die Entstehung der Spitzen- 
atelektase aus, weil nur bei stetiger Erneuerung des Inhaltes die Luft- 
füllung der Lungenalveolen (trotz der Resorption derselben seitens des in 
den Alveolargefäßen kreisenden Blutes) erhalten bleibt. 


Nun bildet ebenso wie die Lungenspitze auch die Hilusgegend 
der Lunge einen schon physiologischer Weise respiratorisch wenig tätigen 
Anteil. Wird doch nur bei Vertiefung der Atmung infolge des hiebei er- 
folgenden Tiefertretens der Zwerchfellkuppel eine Bewegung des Mediasti- 
nums ausgelöst. Nur letztere aber kann eine Ansaugung von Luft in die 
benachbarten Lungenanteile, die Hilusgegend, zur Folge haben, da ja auch 
noch so intensive Bewegungsvorgänge der übrigen Brustwände gemäß allge- 
mein gültigen physikalischen Gesetzen (Tendeloo) nur wenig weit vom 
Entstehungsort sich fortpflanzende Druckdifferenzen hervorrufen können, 
die Lunge mithin nur in unmittelbarer Nähe eines respiratorisch tätigen 
Brustwandabschnittes eine Erneuerung ihres Luftgehaltes erfährt. 


Da nun bei Mundatmung die Atmung flach und oberflächlich wird 
(weil der Atemweg kürzer und weiter ist als bei der Nasenatmung), 8 o 
werden die Hiluspartien ebenso wie die Lungen- 
spitzen luftärmer, atelektatisch Daher kommt es 





`“) D. Klinik am Ende des XX. Jhd. 
5) Le. 
6) Tendeloo: Stud. üb. d. Ursachen d. Lungenkrankh.. Wiesbaden 1902. 
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beim Mundatmer zur Ausbildung von Dämpfungsbe- 
zirkenandenentsprechenden TeilenderBrustkasten- 
oberfläche. 


Das Vorhandensein trockener Rhonchi mit besonderer 
Lokalisationzwischen den Schulterblättern erklärt sich 
wohl als Folge der an dieser Stelle aus anatomischen Gründen besonders 
leicht und stark sich geltend machenden Reizung und Austrock- 
nung der Luftröhrenschleimhaut. 


Der Appetitmangelsowie de Abmagerung sind als Folge- 
zustand der durch die Mundatmung ausgelösten Veränderungen der Mund- 
höhlenschleimhaut wohl anzusehen. Die Austrocknung und Schilferung der 
Schleimhaut, die Bildung oft tiefgreifender trockener Einrisse mit Neigung 
zu Sekret- und Blutantrocknung, mit Zersetzung letzterer sowie auch der 
auf derselben liegenden Nahrungsreste, erzeugen nicht bloß einen oft 
geradezu penetranten Geruch aus dem Munde, sondern auch 
überaus schlechten Geschmack und völliges Fehlen von Appetit. Zum Teil 
entstehen gewiß auch auf diesem Wege die Magenverstimmungen und 
Magendarmkatarrhe (neben der durch mangelhafte Zerkleinerung der 
Speisen bedingten mechanischen Irritation) infolge des Verschluckens 
der zersetzten Sekret- resp. Nahrungsteilchen. 


Ob die Blässe im Sinne älterer Mitteilungen als Folge einer durch 
dieMundatmung direkt ausgelösten Chloranämie auf- 
zufassen ist oder als weitere Folge der eben angeführten Beeinträchti- 
gung der Nahrungsaufnahme und -verwertung, möchte ich nicht strikt be- 
antworten wollen. 


Sichergestellt aber ist, daß bei Wiederherstellen des Atemholens 
durch die Nase der gesamte geschilderte Symptomenkomplex restlos ver- 
schwinden kann, wenn nicht schon irreparable Gewebs- 
veränderungen von seiten der Bronchialschleimhaut 
resp. der zugehörigen Hilusdrüsen vorliegen oder 
gar (infolge der durch die Mundatmung ausgelösten Steigerung der „Dis- 
position“ zur Tuberkulose) in den Lungenspitzen resp. Hilus 
einelnfektion Platz gegriffen hat. Bezüglich der hiebei auf- 
tretenden Symptome verweise ich auf meine frühere Arbeit.”) 


”) Hofbauer: Zeschr. f. phys. u. diät Ther., 1913, XVII, S. 269 ff. 
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Zahnärztlieh-teehnische Propädeutik und Einführung in die anexganische 
Chemie für Studierende der Zahnheilkunde. Von 2: Zahnarzt Robert Neu- 
mann, chem. Assistenten am zahnärztlichen Institut der Universität 
Berlin und stellvertretenden Direktor des zahnärztlichen Instituts der 
Universität Marburg und Prof.Dr.W.Strecker, Privatdozenten der 
Chemie an der Universität Marburg. Mit 168 Figuren im Text. Berlin, 
Verlag von Hermann Meusser, 1916. (15 M.) 

Vom Grundgedanken ausgehend, daß in jeder zahnärztlichen Praxis 
die Technik eine weit größere Rolle spielt, als der Studierende leider in den 
ersten Semestern vermutet, gibt Neumann im ersten Teil des vorliegen- 
den Buches Anhaltspunkte für die Arbeit im technischen Laboratorium bis 
zum Physikum. Es soll gleichsam ein Leitfaden bei den praktischen Arbeiten 
sein, ohne dabei den mündlichen Unterricht zu ersetzen oder gar entbehr- 
lich zu machen. Den zweiten Teil bildet die Einführung in die anorganische 
Chemie von Strecker, welche gleichfalls dem Schüler als Leitfaden zur 
Benützung neben der Vorlesung über anorganische Chemie dienen soll. Sie 
ist im engen Anschluß an den ersten Teil des Buches geschrieben und gibt 
daher auch Aufschluß über die chemischen Vorgänge, die sich bei den ver- 
schiedenen technischen Arbeiten der zahnärztlichen Praxis abspielen. Es 
sind daher die Elemente und Verbindungen, die den Zahnarzt hauptsächlich 
interessieren, in erster Linie ausführlicher behandelt, während andere, 
speziell chemische und theoretische Kapitel nur soweit besprochen werden, 
als es zum Verständnis des Ganzen erforderlich ist. 

Das Buch verdient daher die regste Aufmerksamkeit bei allen Studie- 
renden, die sich in die schwere Materie einarbeiten. Dem gut geschriebenen, 
außerordentlich belehrenden Werke ist die weiteste Verbreitung als pro- 
pädeutisches Hilfsmittel zu wünschen. Es wird vielen über die Unklarheiten 
der komplizierten Materie hinweghelfen und sich viele Freunde erwerben. 
Gerade hierzu eignet sich die einfache und sachliche Darstellung der all- 
gemeinen wie der besonderen Kapitel ganz vortrefflich, zumal das Werk 
durch gute schematische, deutlich versinnbildlichende Zeichnungen illu- 
striert ist. Neumann und Strecker haben hier etwas ganz Besonderes 
für die Zahnheilkunde geschaffen. Der Dank gebührt aber auch dem be- 
währten Verlag Meusser. 

Im Felde, Jänner 1917. Zilz. 


Die zahnärztliche Röntgenologie. Von Reinmöller und Burchhard. 
Ein Lehrbuch für Zahnärzte und Studierende. Verlag der Dykschen 
Buchhandlung, Leipzig. 

Auf 180 Seiten Text mit vielen Figuren und 13 photographischen 
Tafeln mit 78 Röntgenbildern wird ein guter, instruktiver Überblick über 
den Stand der zahnärztlichen „Friedensröntgenologie‘ gegeben, ihre tech- 
nischen Möglichkeiten und die eminente Bedeutung der Untersuchungs- 
methode , ohne die eine moderne Zahnheilkunde undenkbar ist, entsprechend 
auseinandergesetzt. Das handliche, gefällige Buch ermöglicht jedem ohne 
allzu viele Mühe des Durchkämpfens durch theoretisches Gestrüpp wenig- 


Österr. Zeitschrift für Stomatologie. 4 
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stens einen Einblick, in dieses leider allzu vielen noch vollkommen fremde 
Gebiet. Mehr als ein Einblick — eine Einführung, die zum theoretischen 
und praktischen Weiterarbeiten reizt, kann bei einer so komplexen Wissen- 
schaft, wie sie die moderne Röntgenologie darstellt, auch für ein Teilgebiet 
'— allerdings eines der technisch und diagnostisch schwierigsten — im 
:Umfange des vorliegenden Buches weder verlangt noch gegeben werden. 
Man kann deshalb mit kleinen Details der einzelnen Abschnitte nicht allzu 
kritisch ins Gericht gehen. Für eine — hoffentlich bald notwendige — Neu- 
auflage würde ich empfehlen, in einem Kapitel das Lesen des Röntgen- 
bildes überhaupt näher zu erörtern. Meiner Erfahrung nach herrscht — na- 
mentlich wenn man gezwungen ist, Negative zu demonstrieren — unter den 
Nichtröntgenologen eine unheilvolle Verwirrung über die Bedeutung von 
Hell und Dunkel am Positiv und Negativ. „Schatten“ und „Aufhellung“ 
sind ja leider oft genug auch unter Fachkollegen nicht genügend scharf 
determinierte Begriffe (‚„aufgehellte“ statt „verdichtete“ Lungenspitzen ete.). 

In dem Kapitel „Aufnahmetechnik‘“ vermisse ich die bleihinterlegten. 
besser biegsamen, weil Form behaltenden Films nach Robinsohn- 
Spitzer. Auch halte ich die Packung von Schleussner (Schicht auf 
Schicht) wegen der später unmöglichen Seitenorientierung (ob rechts oder 
links) für weniger zweckmäßig als die Packung mit beiden Schicht- 
Seiten röhrenwärts. Nicht erwähnt ist ferner die ausgezeichnete Über- 
sichtsaufnahme mit Film in der Bißebene. — Die Verfasser geben an 
(S. 96), daß ihnen die Aufnahme der unteren Frontzähne „große 
Schwierigkeiten“ mache und es „oft nur mit Mühe ge- 
linge, die Wurzelspitzen auf den Film zu bringen.“ 
Mit Film in der Bißebene in der vom Ref. angegebenen Lagerung (Österr. 
Zeitschr. f. Stom. Nr. 11 v.1916, Fig.4) ist das ausnahmslos in jedem Fall 
kinderleicht. Dabei ist die Darstellung dieses Gebietes wegen der Kinnfisteln 
— häufigen Zysten etc. sehr wichtig! — Doch man soll nicht Splitter- 
richter sein. Das Buch ist im ganzen vorzüglich. Die Ausstattung ist 
mustergiltig. Die Erörterung mancher Differenzen mit unserer Methodik in 
Apparatur, Technik und Diagnostik sei friedlicheren Zeitläuften vorbe- 
halten, wo das mit mehr Muße geschehen kann. — Lesen sollte das Buch 
jeder, der die Zahnheilkunde als Wissenschaft betrachtet und ausübt. 
damit endlich die Röntgenologie der Kiefer und Zähne auch bei uns 
aufhöre als Luxus angesehen zu werden und die richtige Ansicht. 
von ihrer in sicher der Mehrzahl aller Fälle unumgänglichen Notwendig- 
keit Boden gewinne! 

Edlach, Dezember 1916. Dr. FritzPordes. 





Die Leitungsanästhesie am N. maxillaris. Von G.Ra#tel in Bamberg. 
D. M. f. Z. 1916, Heft 7. 

Schon aus der stattlichen Zahl von Arbeiten aus der letzten Zeit, die 
sich mit der Leitungsanästhesie in der Zahnheilkunde beschäftigen, kann 
man ersehen, wie sich die Einsicht immer mehr verbreitet, von welcher 
Wichtigkeit ein sicheres Verfahren zur Ausführung dieser Anästhesie ist. 
Aus diesem Grunde ist auch jede Arbeit freudig zu begrüßen, die eine 
weitere Ausarbeitung dieses Themas bringt. Rattels Arbeit hat die 
Leitungsanästhesie am Oberkiefer zum Gegenstand. Schon aus einer flüch- 
tigen Betrachtung der topographischen Lage des kurzen Stammes des 
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II. Trigeminusastes in der Tiefe der Fossa pterygopalatina in unmittel- 
barer Nachbarschaft der Orbita ist die Schwierigkeit dieser Anästhesie im 
Vergleich zu der am III. Aste am Unterkiefer geübten zu ersehen. Daher 
auck die zahlreicheren Methoden für die erstere, die Rattelin ihren Vor- 
und Nachteilen bespricht. Wir wollen nur den Weg durch die Orbita und 
die Methode von Kantorowicz kurz erwähnen. Gegen die erste spricht 
zunächst die psychische Alteration des Patienten durch den Einstich unter- 
halb des Auges, dann aber auch nach Rattel der Umstand, daß die 
Nadelspitze bereits in der Orbita mit dem N.infraorbitalis in Kontakt 
kommt und nun die eintretenden Parästhesien zu einem frühen Ent- 
leeren von Injektionsflüssigkeit zwingen; dann aber kann es zu sehr un- 
erwünschten und intensiven Nebenwirkungen kommen. Kantorowicez 
gelangt in die Fossa pterygopalatina von der Wange aus, und zwar wählt 
er den Einstichspunkt unterhalb des Jochbogens in der Frontalebene der 
Fossa selbst, resp. ihres spaltförmigen Zuganges, des Hiatus spheno- 
maxillaris. Wie ich schon gelegentlich eines Referates hervorgehoben 
habe, liegt hier die Gefahr vor, durch das Foramen sphenopalatinum in die 
Nasenhöhle zu gelangen. Abgesehen davon, daß dann die Injektionsflüssig- 
keit wirkungslos abfließt, bedeutet dies beim Zurückziehen der Nadel eine 
Infektionsgefahr des Stichkanals.. — Rattel selbst befolgt die von 
Matas angegebene Methode. Er sticht unter dem Jochbeinkörper in der 
Gegend der Sutura zygomaticomaxillaris ein, gleitet mit der Nadel nach 
hinten, etwas nach oben (in einem Winkel von ca. 30°), an dem Tuber 
maxillae in die Tiefe und erreicht so die hintere obere Ecke der Fossa 
pterygopalatina, also gerade die Stelle der extrakranialen Öffnung des Ca- 
nalis rotundus. Gerade dadurch wird auch die Gefahr, das Foramen spheno- 
palatinum zu erreichen, vermieden, da dieses in dem vorderen oberen Winkel 
der Flügelgaumengrube liegt. Nun ist es aber, wie auch Rattel angibt, 
sehr leicht möglich, den Eingang in die Fossa pterygopalatina dadurch zu 
verfehlen, daß man mit der Nadelspitze hinter dem Eingang auf die laterale 
Fläche des Processus pterygoideus auftrifft. Das Fehlen der typischen, in 
die Wange, den Oberkiefer oder die Nase ausstrahlenden Parästhesien und 
die Möglichkeit, daß man mit der Nadel an der glatten Knochenfläche nach 
hinten abgleiten kann, macht den Operateur sofort darauf aufmerksam und 
durch eine leichte Richtungsänderung der zurückgezogenen Nadel kann man 
den vorderen Rand des Processus pterygoideus umgehen und gleitet dann 
noch einige Millimeter in die Tiefe, bis sich die typischen Parästhesien ein- 
stellen. Dieses häufige Vorkommen eines Verfehlens der Fossa beruht wohl 
vor allem auf dem variabel stark dorsal vorgewölbten Tuber maxillae, das 
für die Richtung der Nadel vor allem ausschlaggebend ist. — Zur Auf- 
suchung des Einstichpunktes gibt Rattel an, daß er am unteren Rand 
des Jochbogens in der Verlängerung einer Linie liegt, die tangential zum 
lateralen Orbitalrand, senkrecht auf den oberen Jochbeinrand gelegt wird, 
und gibt auch an, daß der Punkt mit Hilfe eines Drahtkreuzes leicht zu 
bestimmen sei. Bei der auch von Rattel betonten Variabilität dieses 
Punktes dürfte es genügen, wenn man sich mit dem Zeigefinger den Rand 
des Processus zygomaticus der Maxilla abtastet — das ist die Stelle, wo 
der untere Rand des Jochbeines nach abwärts abbiegend, in die Crista 
zygomaticoalveolaris übergeht — und dann an der Stelle des Fingernagels 
einsticht. Diese Stelle entspricht fast genau der Sutura zygomatieo- 
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maxillaris. — Für die riehtige Ausführung der Injektion bilden das Ab- 
tasten der Knochen und die Beachtung des Auftretens der Parästhosien die 
wichtigsten Anhaltspunkte. Rattels Aufforderung, nur nach genauem 
Studium der anatomischen Verhältnisse und nur unter peinlichster Asepsie 
an die Ausführung der Anästhesie zu gehen, ist wohl zu beherzigen. — Die 
auftretenden Nebenwirkungen beruhen nach Rattels Erfahrungen an 
über 300 Fällen vor allem auf der nicht zu vermeidenden — aber gering- 
fügigen — Diffusion der Flüssigkeit in die Orbita und gehen sehr rasch 
vorüber. Sie beruhen vor allem im Auftreten von Doppeltsehen dureh 
Beeinflussung der Augenmuskelnerven. Die Indikationen zur Ausführung 
der Injektion sind nach Rattel folgende: 

1. Totalausräumungen. 

2. Parulis, die eine intraorale Leitungs- oder Lokalanästhesie un- 
möglich macht. 

3. Einrichtung von Öberkieferfrakturen und deren Schienung. 

4. Operative Eingriffe im Bereiche des II. Trigeminusastes. 

Rattels Arbeit stellt zweifellos eine erfreuliche Bereicherung der 
einschlägigen Literatur dar und ist auch vor allem durch die anatomisch 
begründete undnichtschematisierte Art der Park wertvoll. 

icher. 


Personalien. 





(Auszeichnungen.) Dem Stabsarzt, Dozenten Dr. Juljan Zilz, Komman- 
danten der Kriegszahnklinik der IV. Armee, wurde an Stelle des ihm seinerzeit 
verliehenen Ehrenzeichens Il. Kl. vom Roten Kreuze (K.-D.) das Offiziers- 
ehrenzeichen vom Roten Kreuze mit der Kriegsdekoration verliehen. — 
Dem Reg.-Arzt Dr. Viktor Frey wurde neuerlich die allerhöchste belobende 
Anerkennung ausgesprochen. (Silbernes Signum laudis.) --- Dem Röntgenologen 
Dr. Friedrich Pordes wurde das Ehrenzeichen II. Kl. vom Roten Kreuz mit 
der Kriegsdekoration verliehen. -— Dem Zahnarzt Dr. Heinrich Höck wurde 
der Titel eines Medizinalrates verliehen. 
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Reinmöller J.und Burchard: Die zahnärztliche Röntgenologie. Ein Lehrbuch 
und Atlas für Zahnärzte und Studierende, mit 53 Abbildungen im Text und 
78 Röntgenaufnahmen. Verlag der Dykschen Buchhandlung, Leipzig. 

Adloff P.: Die Entwicklung des Zahnsystems der Säugetiere und des Menschen, 
eine Kritik der Dimertheorie von Bolk. Mit 83 Abbildungen. Verlag Hermann 
Meusser, Berlin 1916. 

Kraus M.: Über Parotisluxation und äußere Fisteln bei Kieferschußfrakturen und 
deren Behandlung. S.-A. aus der W. m. W., Nr. 49, 1916. 

Bach J.: Einführung in die Zahntechnik, ein Lehr- und Unterrichtsbuch für Lehr- 
licge und Anfangstechniker. Mit 100 Abbildungen im Text. Deutscher Dental- 
Verlag, München 1917. 
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‚rgebnisse der bisherigen Kriegserfahrungen auf 
dem Gebiete der Kieferverletzungen. 
Zusaminengestellt von 
Stabsarzt Dozent Dr. Juljan Zilz, Kommandant der Kriegszahnklinik der 4. Armce 
derzeit in Lublin. 

JI. Teil!) 

Der erste Teil meiner Arbeit schloß im April 1916. Ich kündigte 
damals die Fortsetzung des Übersichtsreferates bereits an. Wenn der 
Weltkrieg mit seinen ungeheueren Geschehnissen uns eines lehren kann, 
so ist es die eindringliche, überzeugungsschwere Mahnung, daß die Zahn- 
ärzteschaft ihre zusammenschweißbare echte Wissenschaft und ihre fort- 
zeugende praktische Kraft der neu erstandenen Kieferchirurgie widmen 
möge. Die pathologische Anatomie der Kieferverletzungen bildet nach 
wie vor einen lebendigen Inhalt, die Therapie wurde durch weitere segens- 
reiche Arbeiten vertieft und aus dieser innigen Wechselwirkung trat die 
neue Wissenschaft prägnant hervor. Wir sind von der Überzeugung 
durchdrungen und anerkennen den festen Zusammenschluß der Fachge- 
nossen, um endlich über eine selbständige zahnärztliche Kieferchirurgie 
verfügen zu können. Ihr Schicksal schmiedet sich im Ringen unserer Zeit 
schon für die Zukunft. 

Ich werde diese Ergebnisse auch’ weiterhin an der Hand der 
Literatur halbjährig fortsetzen und ergänzen. Mögen sie den Fachkollegen 
als Nachschlageheft bzw. als Repetitorium willkommen sein! 


Zahnarzt Eugen Müller(37), der uns eine Beschreibung der 
einzelnen Kieferlazarette Deutschlands in ganz allgemeinen Zügen gibt, 
geht auf das Gebiet der Behandlung der Kieferverletzten gar nicht ein. 








1) Fortsetzung des in der Österreichischen Zeitschrift für Stomatologie, Heit 4, 
i4. Jahrgang (1916) erschienenen 1. Teiles. 
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Nach einem Besuch des Fortbildungskurses über Kieferverletzungen der 
KölnerAkademie besichtigte er daselbst das Kieferlazarett, gibt aber 
lediglich eine Beschreibung des Spitalsgebäudes nebst seiner Einrichtung. 
Der zweite Besuch gilt der Kieferstation in Düsseldorf, die 
Prof. Bruhn leitet und die dieser zur größten Anstalt auf diesem 
Gebiete ausgestaltet hat. Von der inneren Einrichtung hebt er die Röntgen- 
station hervor, welche über die vorzügliche Neuerung der stereoskopischen 
Röntrenaufnahmen verfügt. in Berlin werden die 5 Kieferstationen 
aufgesucht. Bei Williger und Schröder bewundert er die angeb- 
lich neuen Behandlungsmethoden, die aber bereits allgemein bekannt 
sind. Auf der zweiten Kieferstation fallen ihm besonders die Weichteil- 
plastiken und die kosmetischen Erfolge auf. Bei Rumpel lobt er das 
Geschick im direkten Anlegen der Drahtschienen, bei Warnekros die 
Behandlung der Kieferfrakturen mit der Bandkautschukschiene. Nach 
Besichtigung der Zahnstation unter Leitung Mamlocks, des Haupt- 
sanitätsdepots und des neuerbauten Zahnärztehauses geht die Studienreise 
nach Frankfurt am Main, wo die unter Prof. Loos stehenden 
2 Kieferlazarette in Augenschein genommen werden. Hierauf berichtet 
Zahnarzt Müller über die militärischen Verordnungen betreffs der Ver- 
wendung der Zahnärzte im Felde und weist am Schlusse auf die einschlägige 
Literatur hin, da er außerstande sei, eine nähere Beschreibung der jetzt 
geübten Methoden bei Behandlung Kieferschußverletzter geben zu können. 

G.Fischer(38) erwähnt die Häufigkeit der Kieferschüsse, die 
60% aller Kopfverletzungen betragen, und die Dringlichkeit einer raschen 
sachgemäßen Behandlung. Die meistens auftretenden Dislokationen bei 
Unterkieferbrüchen, die häufige Fraktur des Alveolarfortsatzes bei Ober- 
kieferverletzungen werden hervorgehoben. Facialisparesen, Schluck- und 
Atembeschwerden sind oft zu beobachten. Bei dem meist infektiösen Wund- 
verlauf sollen Spülungen mit Wasserstoffsuperoxyd, Jodoformgazetampo- 
uade, Reinigung der Zähne und der Mundschleimhaut geübt, die dislozierten 
Fragmente ehestens ruhig gelagert werden. Die Behandlung von Ober- und 
Unterkieferfrakturen mit dem Sehröderschen Drahtverband und seinen 
Kombinationen werden empfohlen. Fischer rechnet in 50% aller Fille 
mit vollständiger Wiederherstellung der Verwundeten. 

Mayrhofer(39) berichtet über einige glänzende Erfolge der Deh- 
nung veralteter Kieferschüsse mit dem Schröderbogen und gibt uns ein 
Bild, in welcher Art und Weise dieser Dehnungsbogen angelegt werden 
muß, um die besten Resultate zu erzielen. 

Feiler(40) gibt ein Bild von der Tätigkeit des Zahnarztes im 
Felde. Nach Abhandlungen über die Stellung der Zahnärzte, Organisation 
der Zahnstationen und Kieferlazarette und das notwendige Instrumentarium. 
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gibt er in der Behandlung der Kieferverletzungen nur die Schröder- 
Verbände an und in der Wundbehandlung ebenfalls nur die allgemeinen 
chirurgischen Normen. 

Posta(4l) unterscheidet in der Therapie der Kieferverletzungen 
zwei Stadien: 

1. Versorgung der frischen Verletzung und deren Kontrolle bis zum 
Zeitpunkt der im chirurgischen Sinne erfolgten Heilung und 

2.die Nachbehandlung des im histologischen Sinne abgeschlossenen 
Prozesses. 

Die Nachbehandlung kann entweder eine chirurgische oder auch einc 
inechano-therapeutische sein. 

Bei der chirurgischen ist sorgfältige Asepsis und Verlegung der 
Operationswunden in die Hautfurchen geboten, die mechano-therapeutische 
ist eine kombinierte Massage- und Heißlufttherapie. Hierauf schließt 
Posta eine Besprechung über die Hautnarben an und zeigt an Bildern. 
auf welche Art und Weise diese kosmetischen Störungen wirksam beein- 
flußt werden können. 

Nebst den häßlichen äußeren Weichteilnarben werden die unange- 
nehmen Gaumendefekte erwähnt, die durch Obturatoren behandelt werden. 

Im Unterkiefer werden die Defekte auf zweierlei Arten behandelt; 
entweder durch Apparate, deren Fixation an der knöchernen Masse der 
Bruchenden geschieht (Knochennaht) oder mittelst Apparaten, welche an 
den zur Verfügung stehenden Zähnen ihre Stütze finden (Inter- und Intra- 
dentalschienen, schiefe Ebene, Gleitschiene, Gummiring). Nach erfolgter 
Heilung wird der prothetische Ersatz durchgeführt. 

Allerdings hat jeder prothetische Ersatz den Nachteil, daß ohne 
diesen der Patient nicht aktionsfähig ist, weshalb zur organischen Lösung 
dieser Aufgabe geschritten wurde. Leider sind die Mißerfolge in dieser 
Hinsicht nur allzu bekannt. Erst Gadäany und Ertl wußten über 
günstige Resultate zu berichten. Der Operation geht die Fixierung der 
Fragmente durch Gleitschiene oder Pelottenschiene voran. Interessant ist 
die Erwähnung Postas über die orthodontische Ligatur, die nur an 
einem Teil des Zahnbogens angreift, die Ernährung der Patienten nicht 
im mindesten beeinflußt und diesen einzigen Nachteil, den man dem 
intermaxillären Zuge vorwerfen könnte, nicht besitzt. 

In einer Abhandlung der Wiener klinischen Wochenschrift berichtet 
ein Schüler Eiselsbergs, v. Walzel(42), die Beobachtungen, die er 
in seinem Verwundetenlazarett an der italienischen Front mit der offenen 
Wundbehandlung gemacht hat. Er erwähnt unter anderem die überraschend 
guten Erfolge, rasche Reinigung, das Fehlen des Pyocyaneus und al; 
wesentlichen Heilfaktor das Trockenwerden der Wundfläche. Auch werden 
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die eingetrockneten Blut- und Sekretkrusten nicht instrumentell entfernt. 
sondern gelegentlich nachts ein Salben- oder Burowverband eingeschaltet. 
Dies geschieht allerdings niemals vor dem 6. Tage. Wie oft freuen wir 
uns jetzt in unserer Klinik über diese sich glänzend bewährende Art der 
Wundbehandlung, wenn wir an die mit Eiter getränkten, penetrant riechen- 
den Okklusivverbände denken: 

Ein anderes Kapitel, das für uns beachtenswert erscheint, behandelt 
die Händedesinfektion im Felde. Wasielowsky(43) gibt dem 80% 
Brennepiritus mit 10—20% Zusatz von Schmierseife den Vorzug. Der 
Schmierseifenzusatz erleichtert die Reinigung und begünstigt das Ein- 
dringen des Alkohols in die Hautfurchen und Buchten. Wir stellen ja an 
ein ideales Mittel zur Desinfektion im Felde die Ansprüche, daß die 
Seuchenerreger vernichtet, ohne daß sie zerstreut werden, ferner daß c: 
in kleinen Mengen bequem anwendbar ist, daß es keine üblen Neben- 
wirkungen besitzt, sparsam im Verbrauch und unbegrenzt haltbar ist. 
Diesem idealen Ziel am nächsten scheint Wasielowsky zu kommen. 

Querschläger bei Augenhöhlen- und Gesichtshöhlenverletzungen 
scheinen nach Guttman n (44) durch den Wechsel verschiedener W ider- 
stände (Medien) zustande zu kommen, so zwischen Knochenwand und 
Orbita, Zellgewebe, Schleimhaut und Luftraum. Noch deutlicher ist die 
Querschlägerentstehung zwischen Augen- und Nasenhöhle, Oberkiefer- und 
Mundhöhle zu ersehen, wegen der größeren Ausdehnung dieser pneuma- 
tischen Räume. Selbstverständlich kann aber ein Geschoß bereits al: 
Querschläger den Körper treffen, was an dem kleinen Einfallswinkel zu 
erklären sei, unter dem das Geschoß den Körper trifft. 

Die Beobachtungen über die Querschlägerstellung faßt Guttmann 
wije folgt zusammen. Bei doppelseitigen Kieferhöhlen-Nasenhöhlendurch- 
schüssen: kleine, linsenförmige, schnell heilende Einschußöffnung auf einer 
Wange; 3em lange, ®/ı «m breite Wunde mit ein- und mehrfachem Ober- 
kieferbruch, sogar Kieferhöhlenempyem an der Ausschußseite. 

Einen ausführlichen, interessanten Bericht geben uns die Zahnärzte 
Reutlinger und Hellmüller(45) über ihre Forschungsreise nach 
Lyon. In der Einleitung widmet der Erstere der Organisation der Militär- 
spitäler Frankreichs und den Lazaretten für Kieferverletzte einige Worte. 
An der Front werden die Verletzten mit den ersten voluminösen Weichteil- 
verbänden versehen, erhalten gleich eine Injektion von Tetanusantitoxin: 
von einer Schienung in der Front wird ganz abgesehen. Die Wundbe- 
handlung ist auch in der Spezialanstalt eine offene, Spülungen mit Wasser- 
stoffsuperoxyd und die übliche Wundtoilette werden gehandhabt. Von 
sekundären Wundinfektionen wurde nur Erysipel beobachtet. Tetanus und 
(rasphlegmone wurden nicht konstatiert. Die letal ausgegangenen Fälle 
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beschränkten sich auf Arrosionsblutungen der Carotis, Septikämien und 
Schluckpneumonien. Die Schienung geschieht zirka 1 Woche nach der 
Einlieferung. Die Nahrung der Verletzten besteht anfangs nur aus Milch 
(3Liter täglich für jeden Patienten), Bouillon nutritif, Vin de Vial, Cham- 
pagner. Die chirurgische Intervention besteht im ersten Stadium in der 
Extraktion von Fremdkörpern, Projektilen, versprengten Zahnresten und 
demarkierten Sequestern. Knochennähte werden nicht mehr angewendet. 
Fast alle chirurgischen Eingriffe werden unter Chloroformnarkose ausge- 
führt. Leitungs- und Infiltrationsanästhesie werden unbekannterweise 
stiefmütterlich behandelt. 

Von den vielen plastischen Operationen erwähnt Reutlinger be- 
sonders die Stomatoplastik, wo Lippenrot und größere Hautpartien durch 
gestielte Lappen der Haut resp. Schleimhaut ersetzt werden. Ferner spricht 
er über Knochentransplantationen. In den Kieferknochen werden Rinnen 
gelegt, in die das implantierte Stück eingekeilt wird. Sehr häufig wird zur 
Transplantation nicht Knochen, sondern Knorpel verwendet. Die Erfolge 
der Knochentransplantation sind nach den Berichten Reutlingersals 
nicht zufriedenstellend zu bezeichnen. 

Fettimplantationen und retouchierende Operationen sowie Rhino- 
plastik wurden von den Autoren gesehen. 

Die Nachbehandlung besteht hauptsächlich in der örtlichen Massage 
der Narben. 

Ferner erwähnen beide Verfasser die Behandlung des Trismus, wie er 
bei Frakturen, die mit Dislokation verheilt sind, häufig beobachtet wird. 
Sie besteht in der methodischen Dehnung der kontrahierten Kaumuskeln. 

Die gebräuchlichsten Kontentionsapparate sind: 

Drahtverbände mit Angleringen, 

Doppeldrahtverbände mit dazwischen gelöteten Ringen, 
gestanzte Metallschienen, 

Kautschukschienen. 

Von Apparaten zur Reponierung dislozierter Fragmente wird einzig 
der interne Zug erwähnt. 

„Poids lourds“ (Schwergewichts-Apparate) sind bei Substanzverlust 
des Knochens zur Dehnung des Narbengewebes bestimmt, wodurch Raum 
für entsprechende Dehnungsapparate geschaffen wird. 

Diese prothetischen Apparate bestehen aus 2 Teilen: 

1.aus einer Kautschukschiene, 
2.aus einem Zinnkloß. 
Beide sind lose miteinander verbunden; dadurch wird dem Kloß 
die Möglichkeit gegeben, sich vermöge seines Schwergewichtes zu senken 
und das Narbengewebe zu verdrängen. In manchen Fällen müssen die 
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Poids lourds angewendet werden, ohne an einer Kautschukschiene Be- 
festigung zu finden. 

Bei knöchern verheilten Fällen folgt als Endbehandlung prothetischer 
Ersatz. Zur Überbrückung von Pseudarthrosen werden die Prothesen aus 
Rautschuk mit Metallunterlage hergestellt und an den noch stehenden 
Zähnen verankert. 

Die künstliche Herstellung von Nasen nach dem System Henning- 
Port hatten die Autoren Gelegenheit zu sehen. 

Von Apparaten zur Erweiterung der Mundöffnung seien erwähnt: 

Der „Ecarteur de lèvres“ (Munderweiterer) besteht aus 2 Kautschuk- 
plättchen, verbunden durch eine sich streckende Metallfeder. 

Zur Behandlung des Trismus dienen: 

die Schraube, 

die Wäscheklammer (,Pince de blanchisseuse“), 

„le piège a moineau“ (Spatzenfalle), bestehend aus einer doppelten 
Spiralfeder, die die Tendenz hat, sich zu strecken, wodurch die verlängerten 
Enden auseinanderstreben, 

„le piège a rat“, eine Abart der erstgenannten, jedoch genau so 
wirkend. 

Diese Apparate werden alle in der Eckzahngegend zum Angriff 
gebracht. 

In der Mittellinie wirken die „le compas“; der Zirkel besteht aus 
einer halboflenen starken Metallfeder. Vom Mittelteil gehen zwei viereckigr 
Arme, die sich an die Schienen anlehnen. Die beiden Arme tragen in ihrer 
Mitte eine Stellschraube. 


Hierauf wird in dem Bericht noch der Zahnstationen gedacht. Es 
bestehen jetzt vom école dentaire schon viele Zweiganstalten, ebenso sind 
die anderen Garnisonsorte mit Zahnstationen versehen. Der prothetische 
Ersatz geschieht in Kautschuk, als Zähne werden Diatoren verwendet. 
Klammern werden aus Neusilberdraht verfertigt. Mit einer kurzen Statistik 
iiber die Leistungen des service stomatologie schließt der ungemein inter- 
essante Bericht. 

In der Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde finde ich eine Original- 
arbeit Mayrhofers(46) über Weichteilplastiken. Ich erwähne davon 
die Mundschleimhautplastiken, unter denen er Narbenumschneidungen er- 
wähnt und von einem solchen komplizierten Fall von Lappenbildung aus 
Haut und Schleimhaut berichtet. Ebenso werden Verwachsungen der 
Wangen und Lippenschleimhaut mit dem Alveolarkamm beobachtet. 
Mavrhofer löst zunächst die Schleimhaut für sich, präpariert sie sorg- 
fältig ab, schlägt den Lappen zurück; jetzt erst wird das Narbengewebe 
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bis auf den Knochen getrennt und hierauf der Schleimhautlappen wieder 
zurückgeschlagen und genäht. 

Kleinere Gaumendefekte werden in der Art geschlossen, daß nach 
Auffrischung der Ränder breite Streifen aus der Gaumenschleimhaut ge- 
bildet werden, dic bei Belassung ihres Zusammenhanges einander genähert 
werden. 

Bei Narbenplastiken werden die keloiden Stränge umschnitten und, 
falls genügend Haut vorhanden ist, vernäht. Im anderen Falle müssen aus 
der Umgegend Hautlappen durch Naht den Defekt ersetzen. 

Zur Schließung von Wangenfisteln wird das Epithel ausgeschält 
und Haut und Schleimhaut durch Naht verschlossen. 

Zur Hintanhaltung der Verkürzung der Oberlippe wird durch quere 
Schnitte die Haut unterhalb der Nase mobilisiert. 

In demselben Hefte beschreibt Landgraf(47) seine Erfahrungen 
über Kieferstützapparate und erwähnt die verschiedenen Anwendungs- 
möglichkeiten der einzelnen Schienen. Während Drahtverbände und Ring- 
drahtschienen von vielen Zahnärzten ausschließlich angelegt wurden, gibt 
der Verfasser doch der Bandkautschukschiene den Vorzug und widerlegt 
ein Argument, das der Bandschiene so oft zum Vorwurf gemacht wird. 
dal sie die Fragmente nicht richtig fixiert. Gerade darin sieht Lan d- 
graf den großen Vorteil, da ja, wie aus Arbeiten Pichlers und 
anderer hervorragender Praktiker zur Genüge hervorgeht, gerade un- 
beweglich geschiente Frakturen am meisten zur Pseudarthrosenbildung 
neigen und weniger stabil sitzende Verbände durch Reizung der Bruch- 
stellen eine knöcherne Wiedervereinigung der Bruchenden bewirken. 

Fehling (48) erwähnt, daß die Voraussetzung reaktionsloser 
Heilung der Wunden unter dem aseptischen Verbande schwer enttäuscht 
habe. Die Ursache liegt sowohl darin, daß die jetzigen Wunden, zumal 
infolge der häufigen Querschläger, weit schwerer: sind, aber auch darin, 
daß die Granat- und Schrapnellverletzungen ungleich häufiger sind als 
in allen vergangenen Kriegen. Die antiseptischen Verbände würden nach 
der Ansicht der meisten Chirurgen die Verhältnisse auch nicht bessern. 
Das einzige Antisepticum, das halbwegs zufriedenstellende Resultate 
zeigte, war das durch Oettingen empfohlene Collargol. Die Wirkung 
ist nicht als bakterienhemmend, sondern als eine katalytische anzusehen, 
indem cs nur starke Hyperleukocytose hervorruft. Das Drainieren der Wunde 
mit Gummidrains hat sich als Nachteil erwiesen, da diese als Fremdkörper 
die Wunde am Schließen verhindern und sich hinter diesen Drains Mengen 
von Eiter ansammeln, die nicht abfließen können. Viel zweckmäßiger ist 
die Anwendung von Gazestreifen, die in Kochsalz- oder schwache anti- 
septische Lösung getaucht sind. Hervorragend gut bewährt sich auch die 
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Saugbehandlung nach Bier. Diese soll aber nur angewandt werden, wenn 
keine entzündlichen Prozesse der Wunde in ihrer Umgegend vorhanden sind. 
Ferner soll die Luftverdünnung nicht zu groß sein. Wird die Wundab- 
sonderung rein venös blutig, hat man die Behandlung zu sistieren. 

Die Dakin-Carellsche Methode wurde vom Verfasser nicht 
versucht. Als weiterer Fortschritt wird die offene Wundbehandlung nach 
Burow angeführt und die großen Vorteile derselben erwähnt. Bei 
allen infizierten Wunden — und als solche sind ja fast alle Schußver- 
letzungen anzusehen — hat die offene Wundbehandlung die schönsten Er- 
folge aufzuweisen. Auf die Umgebung der Wunde werden Ringe aus 
Tapetenspan oder ähnlichem Material aufgelegt, darüber wird der Mull- 
schleier fixiert. Man kann auch ein Gerüst aus Aluminiumstäben herstellen, 
das man durch starke Binden fixiert. Zellstoffringe sind nicht zweck- 
mäßig, da sie sich mit Wundsekreten vollsaugen. Der Verfasser hat in 
seiner Arbeit alle Formen der chirurgischen Behandlung gestreift. Ein 
abschließendes Urteil ist damit noch nicht gegeben. 

Guttmann(49). Erfahrungen über Augenhöhlenbeteiligung bei 
Öberkiefererkrankungen sind schon früher oft veröffentlicht worden. Was 
die Kriegsverletzungen anbetrifft, ist in sehr vielen Fällen von Schußver- 
letzungen der Kiefer die Augenhöhle mit beteiligt. So sehen wir, daß bei 
sagittalen Streifschüssen, die den Oberkiefer parallel dicht unterhalb de= 
Jochbeinfortsatzes treffen, die temporale Unterlidhälfte mitverletzt wird. 
Sarittale Steckschüsse des Öberkiefers aus 1000 m Entfernung verletzen 
das Auge meist nicht. Bei einer Entfernung von 300—700 m entstchen 
relativ häufig ausgedehnte Aderhautrisse. 

Am meisten wird der Augapfel durch Schüsse geschädigt, welche die 
Kieferhöhle durchlaufen oder streifen. Als Ursache ist zu betrachten, dan 
bei sagittalen Durchschussen feinere und stärkere Fissuren von der Ein- 
und Ausschußöffnung bis in die Augenhöhlenränder und in den Canalis 
opticns reichen. Bei glatten Kieferhöhlenschüssen finden wir auch häufig 
Aderhautrisse. Querschläger erzeugen Risse und schwere Splitterung des 
unteren Augenhöhlenrandes, Splitter treffen häufig den Nervus opticus: 
nachfolgende Erblindung wegen der konsekutiven Atrophie desselben ist die 
Folge. Transversale Öberkieferschüsse, und zwar Streifschüsse, können zu 
Augenhöhlens:häden führen, wenn sie das Unterlid verletzen. Bei glatten 
Durchschüssen in transversaler Richtung finden wir häufig abtastbare 
Lücken im unteren Örbitalrand. Bei transversalen doppelseitigen Durch- 
schüssen finden sich Lidödeme und Bindehautblutungen. 

Vertikale Gewehrschüsse, d.h. jene, die parallel zur Stirnebene ver- 
laufen, erzeugen, wenn der Einschuß über dem Augenlid liegt, häufig Durch- 
trennungen des Nervus opticus. Liegt der Einschuß in der Augenhöhle oder 
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im Augapfel, werden die vielen Schußverletzungen der Lider bis zur 
explosivartigen Zertrümmerung und völligen Herausreißung des Bulbus 
beobachtet. 

Bei Schrägschüssen des Oberkiefers, bei denen der Einschuß in der 
Augenhöhle, der Ausschuß im Oberkiefer der Gegenseite gelegen ist, 
werden natürlich direkte Augenverletzungen beobachtet. 

Bei sagittalen Durchschüssen des Unterkiefers sehen wir Facialis- 
lähmungen und damit auch Lähmung des Augenlides. 

Bei doppelten Unterkieferfrakturen durch Transversalschuß doppel- 
seitige Augenschließmuskellähmung. 

Bei vertikalen Schüssen liegt der Einschuß in der Augenhöhle oder 
im Oberkiefer, während der Ausschuß im Unterkiefer zu sehen ist. 

Bei frontal auftreffender Schrapnellkugel, dic den nasalen Teil der 
Überkiefervoraerfläche triflt, wird Zertrümmerung des Tränennasenkanals 
beobachtet. Natürlich kann der Einschuß auch in der Augenhöhle selbst 
liegen. 

Bei Schrapnellverletzung des Ufnterkiefers tritt die Lähmung des 
Augenschlielmuskels häufig dazu. 

Treffen Granateprengstücke das Gesicht, dann sind große Weichteil- 
und Knochenzerstörungen zu bemerken, wobei Augenhöhlen- und Ober- 
kieferwände zertrümmert und eingedrückt, bzw. eingetrieben (Sekundär- 
projektile) werden. 

Handgranaten erzeugen außer großen Wunden noch Verätzungen und. 
Verbrennungen, partielle oder totale Hornhauttrübung, auch partielle L.id- 
oder Bindehautnekrose sind gewöhnlich mitvergesellschaftet. 


Bei Säbelhieben ist besonders zu konstatieren, daß der Augapfel 
selbst ausweicht und in den meisten Fällen nur das Lid oder der Augen- 
winkel verletzt wird. Bei Hufschlägen wird Absprengung des Jochbeines 
samt einem Teil des Augenhöhlenrandes häufig beobachtet. 


Michel(50) tritt dem Ausspruch C.P faffs entgegen, daß man 
jeden Schußkanal öffnen soll, um feststellen zu können, welcher Art die 
Knochenverletzung ist. Ferner entnehme ich dieser Arbeit als Wichtigstes 
die Ansicht, daß die Schienung nicht sogleich, sondern zirka am 6. oder 
1. Tage nach der Einlieferung einsetzen soll. Kleine Knochenstücke sollen 
geschont werden, weil sie oft einheilen, oder das zurückbleibende Periost 
zur Bildung von Kallus führt. Besondere Vorsicht bei Entfernung von 
Sequestern scheint im Oberkiefer geboten, und zwar wegen der Gefahr 
der Blutung aus der Art. maxillaris interna oder einem größeren Aste 
derselben, weil sie schwer zugänglich ist und daher zur Unterbindung der 
Carotis externa führt. 
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Nach der Schienung folgt Naht der Weichteile. 
Ist der Defekt groß, haben wir 3 Methoden zur Wiederherstellung der 
Stabilität des Unterkiefers: 


a) Immediatprothesen oder Resektionsverbände, 
b) Knochenplastik, 
c) Heteroplastik mit Gold oder Elfenbein. 


Zur wirksamen Behandlung der Narben eignen sich warme Kata- 
plasmen und Injektionen von Fibrolysin. 


Klughardt (50) bringt 33 Fälle, die in Würzburg behandelt 
wurden: 


Fall 1, 2, 3. 4 bringt zwei neue Apparate bzw. Verbände, ein Gaumennetz 
für Oberkieferfrakturen und einen Schraubenverband zur Dehnung 
veralteter Unterkieferfrakturen, 

Fall 5, 6 einen inneren Dehnungsverband. Die Schraube liegt am Innen- 
bügel des Verbandes, 

Fall 7 Zinnschiene, 

Fall 4, 8, 13, 31 Narbendehnungsapparate, 

Fall 9, 29 eine einfache Vollbandschiene, 

Fall 10, 11 die Anwendung interm. Gummizuges bei Bilssperrungen, die 
durch Frakturen im aufsteigenden Ast hervorgerufen sind, 

Fall 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20 Anwendung eines Führungsbogens 
im Oberkiefer zum Aufrichten von Fragmenten im Unterkiefer, 

Fall 21, 22, 23 Gleitschienenverbände, 

Fall 24, 25 der orthodontische Expansionsbogen als Hilfsmittel bei Be- 
handlung einer Öberkieferfraktur, 

Fall 26 Schraubenverband, 

Fall 27, 28 Mißerfolge bei Knochennaht, 

Fall 30 operative Nachbehandlung einer schlecht verheilten Unterkiefer- 
fraktur, 

Fall 32 Fall, der sich zu einer Implantation eignet, 

Fall 33 die doppelte schiefe Ebene zur Behandlung einer Unterkieterfraktur. 


Am Schlusse erwähnt Klughardt einige Apparate zur Dehnung 
von Narbenkontrakturen, und zwar: a) Kautschukpelotten, b) Heister 
und Birne, ec) Klammer. 

Zur Technik der Anfertigung künstlicher Nasen gibt Prof. Zinser 
(51) Einzelheiten in der Technik der Anfertigung dieser künstlichen Nasen. 
Diese ist folgende: Zunächst wird ein Gipsmodell des zu deckenden De- 
fektes hergestellt, hierauf wird auf dem Modell die fehlende Nase wieder 
aufgebaut. Dies kann geschehen 
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i. durch Modellieren aus Ton, 

2. durch mechanisches Verfahren, 
indem ein Modell einer normalen passenden Nase hergestellt wird, dasselbe 
in Paraffin oder Wachs ausgegossen und angepaßt wird. Hierauf folet 
der Guß der Nasenprothese, die aus einer Gelatinemasse besteht, die gefärbt 
wird. Aufgesetzt wird diese Nasenprothese durch Bestreichen des Gesichtes 
und der Prothese mit Mastisol. 

Die Therapie stomatologischer Kriegsverletzungen soll nach Ur- 
bantschitsch (52) zwei Ziele im Auge haben: 

a) Wie gleicht man die Verletzung am besten aus ? 
b) Wie geschieht dieser Ausgleich am schonendsten für den Patienten ? 

Hierauf folgt ein Kapitel der Kieferanatomie, die Prädilektions- 
stellen am Unterkiefer für Frakturen werden näher bezeichnet. Die an der 
Hand von Krankengeschichten verwendeten Fixationsapparate sind von 
allen übrigen nur wenig verschieden. Die Fälle selbst zerfallen in 

a) technisch einfache Frakturen, 
b) komplizierte Frakturen. 

Die Wundbehandlung geschieht mit Okklusivverbänden, häufige 
Spülungen mit H:0ə werden angewandt. Verletzungen der Zunge und 
Mundschleimhaut werden mit H»O:-Pulver bestreut. Weichteilwunden, die 
in Kommunikation mit der Mundhöhle stehen, werden mit Gazestreifen, die 
in Wasserstoffsuperoxyd getaucht sind, drainiert. 

Die Ergebnisse der Behandlung sind folgende: 

1. Individualisierung jedes einzelnen Falles. 
2. Unblutige Therapie, auch bei ganz veralteten Fällen. 
3. Die Schienung soll nicht sofort einsetzen. | 
4. Zähne von frakturierten oder luxierten Alveolarpartien sind später 
unbedingt. einer Wüurzelbehandlung zu unterziehen. 
(Fortsetzung folgt.) 


Die Behandlung der Kieferverletzten nach dem 
Kriege. 
Von k. k. Lst.-Oberarzt Dr. Hans Fuchs, derzeit im Felde, früher am k. u. k. Re- 
servespital Nr. 17 in Wien.*) 


Die Erfahrungen bei der Behandlung der Kieferverletzungen, die in 
diesem Kriege bisher gemacht wurden, haben gezeigt, dab diese Kategori? 


=) Aus: „Beiträge zur Kieferschußtherapie.. Aus Anlaß des einjährigen Bc- 
stehens des k. u. k. Reservespitals Nr. 17 (Spezialheilstätte für Kieferverletzte) her- 
ausgegeben von der Österr. Zeitschr. f. Stomatologie.“ (Siche Heft 11 und 12, 1916 
dieser Zeitschrift.) 
p 
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von Verwundeten einer spezialistischen Behandlung bedarf, und haben so- 
wohl in Deutschland wie in Österreich zur Errichtung einer Reihe von 
Instituten geführt, die sich wesentlich von anderen Spitalsbetrieben unter- 
scheiden. 

Die besonderen Merkmale dieser Institute, welche durch die ganz 
eigentümlichen Erfordernisse einer erfolgreichen Behandlung Kieferver- 
letzter bedingt werden, sind: erstens die stetige Zusammenarbeit des 
Chirurgen und des Zahnarztes, die in der weitaus größten Anzahl der Fälle 
sofort einzusetzen hat und auch im weiteren Verlauf der Behandlung nicht 
mehr entbehrlich ist, und zweitens das Vorhandensein technisch ge- 
schulten Personals und eines zahntechnisch gut eingerichtelen Laborate- 
riums, das die ihm durch die Zusammenarbeit der beiden ersten Faktoren 
erwachsenden und mitunter recht schwierigen Aufgaben einwandirei zu 
lösen imstande ist. 

Wenn man von den übrigens recht seltenen reinen Weichteilverlet- 
zungen absieht, die nur den plastischen Chirurgen beschäftigen, so käme 
als erste Gruppe die Reihe jener verhältnismäßig leichteren Verletzungen 
in Betracht, bei denen nebst Weichteilverletzungen der Verlust von Zähnen 
und des Alveolarfortsatzes des Ober- oder Unterkiefers 
zu verzeichnen ist. 

Bei Verletzten dieser Kategorie fällt die Hauptaufgabe der zahn- 
ärztlichen Behandlung zu, die mit der Anfertigung kaufähiger Prothesen 
abschließt und nach der fallweise notwendigen Deckung der Weichteil- 
defekte den Patienten mehr oder minder geheilt entläßt. 

Diese Gruppe von Verletzten wird späterhin den Zahnarzt nur ge- 
legentlich einer notwendig werdenden Reparatur eines Ersatzstückes oder 
einer Ergänzung der Prothese bei weiterem Zahnverlust beschäftigen, 
also voraussichtlich wenigstens für die erste Zeit nach der Entlassung ärzt- 
licher Hilfe nicht bedürfen. 

Die zweite Gruppe stellen jene Verletzungen dar, welche nach 
Fraktur des Ober- oder Unterkiefers (mit oder ohne Verlust 
von Zähnen und Alveolarteilen) geheilt das Spital verlassen. Auch sie 
werden, wofern sie nicht umfangreiche Prothesen zu tragen genötigt sind. 
nach ihrer Entlassung unserer Hilfe voraussichtlich in der nächsten Zeit 
nicht mehr bedürfen. 

Anders steht es mit jener großen Gruppe von Fällen, welche infolge 
ihrer Verletzung eine Ankylose eines oder beider Kiefergelenke da- 
vongetragen haben und erfahrungsgemäß selten vollkommen geheilt das 
Spital verlassen. Die Heilung dieser Art von Verletzten dürfte, je nachdem 
es sich um Prozesse auf myositischer Grundlage oder Veränderungen des 
Kiefergelenkes selbst, seiner Bänder oder seiner nächsten Umgebung oder 
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aber um reinen Narbenzug handelt, noch nach Jahren stets wiederholter Be- 
handlung bedürfen und die refraktären und rezidivierenden Fälle werden 
auch in späterer Zeit noch den Chirurgen zu beschäftigen haben. 

Die dritte, für den Zahnarzt wichtigste Gruppe sind ohne 
Zweifel die mit Bildung einer Pseudarthrose einhergehenden Fälle, 
welche, man kann das wohl heute schon mit ziemlicher Sicherheit behaupten, 
die Zahnärzte so lange beschäftigen werden, als eben Kieferverletzte dieser 
Kategorie noch am Leben sind. Dies dürfte gleicherweise für alle Fälle der 
in Rede stehenden Gruppe gelten, gleichgültig ob die Zahnverhältnisse so 
günstige waren, daß es gelang, die richtige Artikulation durch eine Gleit- 
schiene, frontale oder sagittale Gleitfläche, eine Brücke oder eine die 
Pseudarthrose überbrückende entfernbare Prothese herzustellen, bzw. zu 
erhalten, oder daß infolge von erheblichem Zahnverlust zu einer den zahn- 
losen Frakturstumpf in richtiger Lage haltenden Pelotte gegriffen werden 
mußte, die ihrerseits wieder nur in einer sich auf Zähne stützenden, fixen 
oder entfernbaren Dauerprothese ihren Halt finden kann. 

Bei dieser Gelegenheit dürfte es angebracht sein, auf den Begriff 
„permanente oder Dauerprothese“ näher einzugehen und darauf hinzu- 
weisen, daß anders als bei den übrigen Prothesen des menschlichen Kör- 
pers, der Begriff einer Dauerprothese schlechthin, soferne es sich um Pro- 
thesen im Bereiche des bezahnten Kiefers handelt, überhaupt ausgeschaltet 
werden muß. Stellt schon der normale Kiefer ein Gebilde dar, das von der 
Dention angefangen bis zum Verluste der Zähne und dem völligen Schwunde 
des Alveolarfortsatzes im hohen Aiter, in ständiger Umbildung begriffen 
ist, so ist ohne weiteres klar, daß dies in noch viel höherem Grade der Fall 
sein muß bei so gewaltsamen Veränderungen, wie sie die Folgen der Schuls- 
verletzungen an Zähnen und Kiefern erzeugen. 

Mit der Anfertigung einer Bein- oder Armprothese in einer dem ge- 
wählten Berufe des Invaliden möglichst vollkommen angepaßten Weise 
und entsprechender Schulung des Mannes für den neuen Beruf, dürfte, von 
gelegentlich notwendigen Reparaturen und der natürlichen Abnützung der 
Prothese durch den Gebrauch abgesehen, die Aufgabe des Arztes in dem 
betreffenden Falle gelöst sein, da größere Veränderungen der Stümpfe, 
Kontrakturen usw. nicht zu erwarten sind. Anders bei den Kieferverlet- 
zungen: handelt es sich doch in der Mehrzahl der Fälle um Menschen in 
iüngerem Lebensalter, bei denen die gut in der Alveole sitzenden Zähne uns 
treffliche Mittel der Fixation für die mannigfaltigen Apparate zur Wieder- 
herstellung der gestörten Kaufunktion abgeben. Alle diese Fälle werden 
aber in einem Zeitraum von 10 Jahren ein wesentlich anderes Bild bieten. 
Ein Teil der Pfeiler wird gelockert, andere durch Caries und Alveolar- 
pyorrhoe in Mitleidenschaft gezogen sein und in vielen Fällen wird es nicht. 
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mit einer Reparatur oder der Einbeziehung neuer Pfeiler sein Bewenden 
haben, sondern eine vollkommene Umarbeitung des Apparates wird 
sich als notwendig herausstellen, die den geänderten Mund- und Kiefer- 
verhältnissen Rechnung zu tragen hat, und dieser Prozeß wird erst bei 
eintretender und in vielen Fällen leider zu früh eintretender Zahnlosigkeit 
sein Ende finden. Dann erst wird man darangehen können. 
eine Dauerproiheseim absoluten Sinne anzufertigen. 

Ein etwas günstigeres Bild dürfte die Klasse der nur mit Defekten 
des harten Gaumens entlassenen Kriegsbeschädigten bezüglich ihrer 
Prothesen bieten, da diese Defekte nach Ablauf einer gewissen Zeit, wenig- 
stens in den leichteren und mittleren Fällen, späterhin keinen wesentlichen 
Veränderungen mehr unterliegen dürften und deshalb auch die zur Deckung 
des Defektes verwendeten Prothesen eine größere Stabilität und Funk- 
tionsdauer besitzen werden. 

Eine weitere ziemlich zahlreiche Gruppe unserer Kieferverletzten sind 
jene, bei welchen wir große Knochendefekte im Bereiche der Ge- 
sichtsknochen zu verzeichnen haben (Oberkiefer, Jochbein, Zwischen- 
kiefer und Unterkiefer), eine Gruppe, bei welcher die Behandlung schon bei 
Beginn den allergrößten Schwierigkeiten begegnet. Die Entstellungen des 
Gesichtes sind meist schwerwiegender Art und demgemäß auch unsere 
hauptsächlichsten Bemühungen dahin gerichtet, diese durch Prothesen 
einigermaßen auszugleichen. 

Handelt es sich um größere Defekte im Bereiche des Unterkiefers 
und gelingt es nach längerer Behandlung, die eine Kombination chirurgisch- 
plastischer und prothetischer Methoden darstellt, ein mehr oder minder 
vollkommenes Vestibulum oris zu schaffen, so müssen, wenn die Pseud- 
arthrose noch als komplizierendes Moment hinzutritt, doch die meisten dieser 
Patienten mit umfangreichen intraoralen Prothesen entlassen werden, die 
die fehlenden Knochenteile ersetzen und die als Unterlage der deckenden 
Weichteillappen zu dienen haben. 

Daß diese Art von Prothesen, deren wir uhs leider in großer 
Zahl bedienen müssen, stets Anlaß zu Korrekturen und Veränderungen 
bieten werden, ist gleichfalls mit Sicherheit vorauszusehen. 

Faßt man endlich die glücklicherweise nicht allzu zahlreiche Gruppe 
jener schwer Beschädigten ins Auge, welche außer ihren Kieferverletzungen 
auch noch ausgebhreitete Weichteilverletzungen des Gesich- 
tes und des knöchernen (rerüstes der Nase erlitten haben, 
bei welchen daher eher von Abschüssen der betroffenen Partien gesprochen 
werden müßte und bei denen man, da die Deckung der Weichteildefekte 
auf chirurgisch-plastischem Wege unmöglich ist, zum Ersatze der betrof- 
fenen Gesichtspartien aus künstlichem Material irgend einer Art. zu greifen 
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gezwungen ist, so liegt auf der Hand, daß Fälle dieser Gruppe, bei welcher 
die Fixierung der Prothesen auf die verschiedenste Art, je nach der Indi- 
vidualität des Falles versucht und durchgeführt werden muß und die oft 
ein recht schwieriges Problem für sich darstellt, selten auf lange Zeit als 
geheilt das Spital verlassen und in absehbarer Zeit wieder den Zahnarzt 
sowohl als auch den Nasenspezialisten oder den Plastiker beschäftigen 
werden. 

Es entsteht nun die Frage, wie man sich die Behandlung der Kiefer- 
verletzten und an Folgen der Kieferverletzungen Leidender nach dem 
Kriege vorzustellen hat. 


Dabei ist als erstes Moment ins Auge zu fassen, daß die Zerstreuung 
der größtenteils der Landbevölkerung angehörenden Verletzten in die ent- 
legensten Teile der Monarchie, die schon jetzt eintritt und nach dem Kriege 
naturgemäß in noch viel stärkerem Maße eintreten wird, eine der größten 
Schwierigkeiten bei der Lösung dieser Frage abgeben dürfte. Eine andere 
Frage ist die, wer nach dem Kriege die Behandlung dieser Patienten über- 
nehmen soll. 


Es sei gestattet, abermals eine Parallele zu ziehen zwischen den 
Kieferverletzten und den Verletzten und Verstümmelten irgend einer an- 
deren Kategorie, und auf die wesentlich schwierigere Lage hinzuweisen, in 
der sich der Kieferverletzte und Kieferkrüppel dem anderweitig Verletzten 
gegenüber befinden wird. 


Während der Letztere auch in dem bescheidensten Provinz- oder 
Truppenspital, ja bei jedem chirurgisch geschulten Arzt auf dem flachen 
Lande die Hilfe finden wird, die er braucht, wird dem Kieferkrüppel, und 
als solche müssen wir wohl eine große Zahl unserer Geheilten infolge 
ihrer bleibenden Defekte und ihrer verminderten Kaufähigkeit bezeichnen, 
cine Hilfe fast gänzlich fehlen. 


Nur ein verschwindender Teil aller Zahnärzte und Ärzte überhaupt 
war in der Lage, während des Krieges Erfahrungen über Kieferverletzungen 
und deren Behandlung zu sammeln, da die Verletzten infolge der mehrfach 
erwähnten Besonderheiten der Behandlung in verhältnismäßig wenigen 
Anstalten konzentriert waren. 


Und ganz abgesehen von diesem Umstand, ist es sehr fraglich, ob 
der beschäftigte Praktiker, selbst die notwendige Erfahrung vorausgesetzt, 
in der Friedenspraxis die Zeit und Muße zu diesen meist sehr zeitrauben- 
den Behandlungen finden wird. Die Notwendigkeit der Lösung dieser Frage 
wird aber nach Beendigung des Krieges bald an die zuständigen Stellen 
herantreten, und es ist klar, daß sie nur im Rahmen einer allgemeinen 
Krüppelfürsorge gelöst werden kann. 
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Es ist bisher nicht bekannt geworden, wie man sich überhaupt die 
notwendige Weiterbehandlung der Krüppel nach dem Kriege denkt, und 
ob der Verstümmelte, der mit einer Prothese beteilt, hernach für einen 
neuen oder seinen alten Beruf geschult und schließlich entlassen wurde, 
auch weiterhin von Staats wegen Anspruch hat auf Reparatur, änderung 
und Erneuerung seiner Prothese sowohl als auch auf eine später etwa 
neuerlich notwendig werdende ärztliche Behandlung. Es ist aber anzu- 
nehmen, daß man diesen ganzen Fragenkomplex in liberaler Weise zu lösen 
bestrebt sein wird, und bei dieser Gelegenheit wird es notwendig sein, von 
zahnärztlicher Seite deutlich auf die Sonderstellung hinzuweisen, die dir 
Behandlung der Kieferverletzten auch nach dem Kriege einnehmen wird. 

So wie man schon im Kriege gezwungen war, den besonderen Be- 
dürfnissen der Zahnkranken und Kieferverletzten Rechnung zu tragen und 
einerseits bei den meisten Armeen und Armeegruppen stabile und mobile 
zahnärztliche Feldambulatorien aufstellte, andrerseits im Hinterlande die 
Pflege- und Heilstätten für Kieferverletzte schuf, Neuschöpfungen, die im 
Frieden bei der Armee nicht vorgesehen waren, so wird die Notwendigkeit 
auch im Frieden zu Institutionen zwingen, die man früher nicht gekannt 
hat, und es werden Pflege- und Heilstätten für Kieferverletzte zu einer 
ständigen Einrichtung werden müssen, denen die Weiterbehandlung der 
Kieferverletzten und Kieferkrüppel auch fernerhin obliegt und denen zweck- 
mäßig die Organisation des zahnärztlichen Dienstes der Armee im Frieden 
angegliedert werden könnte. 

Hiezu wären die schon bestehenden Kieferspitäler mit ihrem reich- 
lichen Fundus instructus und die Ärzte, die schon während des Krieges in 
solchen Anstalten tätig waren, wohl in erster Linie geeignet und die Aui- 
gaben, die diese Anstalten auch weiterhin zu lösen berufen sein werden, 
dürften wahrlich keine geringen sein. 


Zum Gedächtnis an Professor Dr. Moritz Heider. 
Von Dr. Otto Zsigmondy, Wien. 

Im eben abgelaufenen Jahre war ein halbes Jahrhundert verflossen. 
daß der um die zahnärztliche Sache so hochverdiente Professor Dr. Moritz 
Heider die Augen für immer geschlossen. Einer seiner Zeitgenossen: 
(sein Nachfolger als Redakteur der Deutschen Vierteljahrsschrift für Zahn- 
heilkunde, Zur Nedden) schreibt von Heider, daß er sich „durch sein 
Wirken für die Interessen der deutschen Zahnheilkunde nicht nur ein 
cwiges Denkmal in den Herzen aller gesetzt habe, die dieses Wirken 
kannten und dessen Bedeutung ermessen konnten, sondern dessen (H ei- 
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ders) Namen auch die Geschichte späteren Geschlechtern erhalten wird‘.') 
Jene Kreise, welche die von Heider mit so viel Ausdauer und Geschick 
vertretenen Ansichten über die Ausgestaltung des zahnärztlichen Standes 
übernommen haben und in der Gegenwart vertreten, die daran festhalten, 
da der zahnärztliche Beruf als ein Teil des allgemein ärztlichen aufgefaßt 
werden müsse, haben auch die Verpflichtung, dafür zu sorgen, daß das 
Andenken des würdigen Vertreters ihrer Anschauungen in früherer 
Zeit nicht vergessen werde, und darum möge es auch entschuldigt werden, 
daß in diesen Blättern ein Lebensbild des großen österreichischen Zahn- 
arztes von neuem veröffentlicht werde. 

Moritz Heider, der Sohn eines höheren Staatsbeamten, war am 
21. Juni 1816 zu Wien geboren. Sein Vater starb sehr früh, so daß Heider 
ihn kaum kannte. Die Erziehung Moritz’ und seiner drei Brüder lag ganz 
in den Händen seiner trefflichen Mutter, deren kluge Ratschläge er noch 
im Mannesalter pietätvoll befolgte. Mathematik, Physik sowie Natur- 
wissenschaften waren Heiders Lieblingsbeschäftigung. Um seinen be- 
vorzugten Fächern mehr Zeit widmen zu können, begann er auch das 
Studium der Medizin, welches nach der damaligen Studienordnung die 
tiefergehende Beschäftigung mit Naturwissenschaften ermöglichte. Im 
März 1841 wurde er zum Dr. med. promoviert, erlangte auch später den 
Grad eines Doktors der Chirurgie. Stets aber blieb er seiner Vorliebe für 
Astronomie und Mathematik getreu, so daß er nicht nur die Vorlesungen 
der Professoren Littrow und Petzval mit Nutzen hörte, sondern auch 
auf der Sternwarte des ersteren Gelegenheit nahm, sich praktisch in diesem 
Fache zu betätigen. Heider, welcher zum Zwecke der höheren Ausbildung 
in den mathematischen Disziplinen u.a.durch 2 Jahre ein Stipendium 
genoß, wäre auch gerne dem Ruf seiner Lehrer gefolgt, hätte sich ganz 
den genannten theoretischen Studien gewidmet, wenn er für sich nicht 
daran hätte denken müssen, nicht allein die Gegenwart zu sichern, sondern 
auch seine Zukunft zu gründen. Und in dieser Richtung bot ihm die 
medizinische Laufbahn doch entschiedene Vorteile. Heider wurde zu- 
nächst Assistent bei Prof. Wisgrill, der die vorbereitenden Wissen- 
schaften bei den damals bestehenden niederen medizinischen Studien vor- 
trug, leitete und bereitete die physikalischen Versuche vor und gab Privat- 
vorträge, die großen Anklang fanden. Zum Wendepunkt in seinem Leben 
wurde für Heider, dab Prof. Carabelli, der damals in Wien die 
zahnärztliche Praxis beherrschte, ihm 1842 eine Assistentenstelle antrug. 
Carabelli, der kaiserlicher Leibzahnarzt war, starb bald darauf, und 





!) Deutsche Vierteliahrsschrift für Zahnheilkunde, 1866, p. 278, Z. 17—13 
von unten. 
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Heider übernahm mit dem anderen Assistenten Dr.Fröhlich die 
weit ausgedehnte Praxis dieses angesehenen Fachmannes. „Obwohl die ge- 
ringere Mannigfaltigkeit und der minder wissenschaftliche Betrieb dieses 
Faches seinem Ideale ärztlichen Wirkens nicht entsprach, so entschädigte 
ihn doch andrerseits die Aussicht, auf bestimmte und sichere Weise Hilfe 
zu schaffen und die wissenschaftliche Hebung eines Faches fördern zu 
können, welches sich damals weit mehr als jetzt in den Händen von 
Routiniers und Charlatanen befand.‘“?) Mit diesen Worten charakterisiert 
der Freund Prof. H eiders, Medizinalrat Schneller in richtiger Weise 
die Stellung, die Heider bei Ausübung der Zahnheilkunde einnahm. 
Er war in dieser Disziplin ein strikter Anhänger der konservativen Chirur- 
gie. „Seine Stärke bestand“, wie sein Biograph Schneller sagt, „gerade 
im Füllen (Plombieren) der Zähne und in Deutschland dürfte lange Zeit 
Heider der erste gewesen sein in dieser Methode, die früher nur in 
Amerika und England Meister aufzuweisen hatte.“ Obgleich das Faktum 
schon mehrfach erwähnt wurde, muß doch auch hier darauf hingewiesen 
werden. daß die richtige Art zu plombieren in Wien von einem Engländer 
Morphy eingeführt wurde, der auf der Durchreise durch unsere Stadt 
(1846—1849) den damaligen Professor der Chirurgie an der Wiener Uni- 
versität Dr.Schuh aufsuchte und ihn bat, er möge ihm einen Mann be- 
zeichnen, dem er die Art auseinandersetzen könne, wie man durch Plom- 
bieren die Zähne auf die Dauer zu erhalten vermöge. Morphy wurde 
von Schuh an Heider gewiesen und zeigte diesem die in Amerika 
und England damals schon lange geübte Methode des sorgfältigen Be- 
seitigens aller erkrankten Partien des Zahnes und die wirksame Aus- 
füllung der dann im Zahne zurückbleibenden Höhlen mit Gold (nicht- 
kohäsivem Golde). Die Kunst, dauernde Goldfüllungen zu machen, war es 
insbesondere, wie sein Schüler Steinberger schreibt), neben seinem 
taktvollen Benehmen und gewinnenden Äußern, die Heiders Praxis so 
schnell Eingang in die hohen und höchsten Kreise verschaffte, die ihn 
wahrhaft hochschätzten. So beehrte ihn Ihre Majestät Kaiserin Elisabeth 
im Jahre 1864 nach seiner schwersten Lungenentzündung selbst in seiner 
Wohnung mit einem Besuche, um sich bei ihm Rat zu holen.*) 

Bei der großen Tätigkeit Heiders als praktischer Zahnarzt und 
seiner schwächlichen Konstitution war es in der Tat zu verwundern, daß 


?) Nachruf an Prefessor Dr. Mormtz Heider von Medizinalrat Dr. Josef 
Schneller Wien 1866, p.4, Z.18—11 von unten. 

3) Ph.Steinberger, Nekrolog. Deutsche Vierteljahrsschrift für Zahr- 
heilkunde, 1866, p. 248, 2.19 —15 von unten. 

:), Sehneller. l.e., p.5. Z.15—18 von oben. 
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er so viel Zeit erübrigen konnte, um durch wissenschaftliche Arbeiten 
und in sozialer Hinsicht sein Fach zu heben. Im Jahre 1843 wurde Heider 
Privatdozent, im Jahre 1859 Professor der Zahnheilkunde an der Wiener 
Universität. Seine Vorlesungen beschränkten sich unter den .gegebenen 
Verhältnissen auf theoretische Vorträge, die, wenn sie auch in anziehender 
Weise mit praktischen Demonstrationen verbunden waren, ihm keine Be- 
[riedigung gewähren konnten. Sein Streben ging nämlich dahin, ein mit 
allen Hilfsmitteln der vorgeschrittenen Wissenschaft und Kunst ausge- 
stattetes zahnärztliches Institut zu schaffen, das in Verbindung mit einem 
Ambulatorium ihn in Stand gesetzt hätte, wahrhaft tüchtige Zahnärzte 
thoretisch und praktisch heranzubilden, um dadurch die Zahnheilkunde 
den Händen der rohen Empiriker zu entreißen,, in denen sie sich zur 
damaligen Zeit noch vielfach befand. Es blieb Heider versagt, diese 
seine Lieblingsidee realisiert zu sehen. 

Eine größere Anzahl von Arbeiten, welche das zahnärztliche Fach be- 
trafen, sind von Heider in der Österreichischen Zeitschrift für praktische 
Heilkunde, in der Zeitschrift der Gesellschaft der Ärzte, sowie in den von 
ihm selbst begründeten Mitteilungen und der Deutschen Vierteljahrsschrift 
für Zahnheilkunde erschienen, so über die Caries der Zähne, über Blutungen 
bei Zahnoperationen, über das Plombieren, über die Anwendung des Arsenik 
in der Zahnheilkunde, über die Pflege der Zähne, über den Platin- 
schließungsdraht als Glühapparat für chirurgische Zwecke, über Zysten 
des Oberkiefers, über die Vernarbung der Zahnzellen nach Zahnextraktionen 
und über viele andere fachlich wichtige Gegenstände. In den letzten Jahren 
seines Lebens hatte Heider sich mit dem bekannten pathologischen Ana- 
tomen Prof. Dr. K. W e dl zusammengeschlossen, um mit diesem gemeinsam 
eine Reihe von für die Zahnheilkunde wichtigen pathologischen Fragen zu 
studieren, deren vollständigen Abschluß leider der nur zu früh erfolgte Tod 
Heiders (1866) hinderte, so daß Prof. W edl sie dann im Jahre 1870 
gesammelt in einem Werke unter dem Titel „Pathologie der Zähne‘ allein 
herausgeben mußte. Der von Dr. Karl Heitzmann gezeichnete zu- 
gehörige Atlas wurde hingegen noch als von Heider und Wedl ge- 
meinsam verfaßt, dem zahnärztlichen Publikum im Jahre 1869 vorgelegt. 

Seine Haupttätigkeit entfaltete Hcider aber auf dem Gebiete der 
Standesangelegenheiten und benützte er die damals in Norddeutschland auf-. 
tauchenden Bestrebungen, die bis dahin zerstreut wirkenden zahnärztlichen 
Kollegen zu einem großen Vereine zu sammeln, um seinen Ansichten über die 
riehtige Stellung der Zahnheilkunde zur Medizin und den übrigen Wissen- 
schaften Geltung zu verschaffen. Am 1. August 1859 fand die konstitu- 
ierende Versammlung des Zentralvereines deutscher Zahnärzte statt. Obgleich 
Heider weder an den vorbereitenden Schritten zu dieser Versammlung 
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teilgenommen hatte, noch auch seine Landsleute (die Süddeutschen) ein 
großes Kontingent unter den vereinigten Kollegen bildeten, war sein 
geistiger Einfluß groß genug, um zu bewirken, daß Heider. obgleich 
Österreicher, damals in Berlin zum 1. Vorsitzenden des Zentralvereine- 
deutscher Zahnärzte gewählt wurde. Heiders Einfluß auf die Leitung 
des Zentralvereines deutscher Zahnärzte war auch so stark, daß er cs 
durchsetzte, daß andere Statuten als jene, welche ursprünglich vorge- 
schlagen worden waren, als Grundgesetz des Vereines angenommen wurden. 
und zwar solche, welcke den Anschauungen Heiders über die sozial: 
Stellung der Zahnheilkunde entsprachen. Er selbst hat wiederholt in den 
„Mitteilungen“ und der „Deutschen Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde’. 
welche beide offizielle Organe des „Zentralvereines deutscher Zahnärzte" 
waren, das Wort ergriffen, um seine Ansichten in entschiedener Weise zu 
erklären und ihnen Verbreitung und Anerkennung zu verschaffen. In einen: 
Artikel, welcher ‚Die Ehre des ärztlichen Standes“ betitelt ist, äßtHeider 
deutlich durehblicken. daß aus der Zusammenstellung der Paragraphe der 
Statuten des Zentralvereines hervorleuchte, daß sie die Hebung des An- 
schens des zahnärztlichen Standes in den Augen der Welt zum Zweck haben. 
zs heißt dort: Was sollte sonst die im § 2 beabsichtigte „Hebung dex 
Standes der Zahnärzte in sozialer Beziehung“, was die im S8 als Be- 
dingung der Mitgliedschaft hingestellte unzweifelhafte „Ehrenhaftigkeit‘. 
was endlich $ 12 bedeuten, der sagt, „Handlungen, welche mit der Ehre 
des ärztlichen Standes unvereinbar sind, schließen die betreffenden Mit- 
glieder für immer von dem Vereine aus“) Heider weist darauf hin. 
daß diese Paragraphe einer bestimmten Idee, die dem ganzen Elaborate 
zugrunde liegt. Ausdruck geben, nämlich der Idee, daß der zahnärztliche 
Stand dem ärztlichen Stande angehören möge, und spricht es mit den 
Worten aus: „Daß wir dem ärztlichen Stande — und nicht jenem der 
Gewerbetreibenden angehören wollen, ist über jedem Zweifel erhaben.'*) 

In dem genannten Artikel, der noch jetzt höchst lesenswert ist und 
von jedem angehenden Arzte beachtet werden sollte, bespricht Heider 
das ganz einzigartige Verhältnis, welches zwischen Arzt und Patienten be- 
stehen soll. Er zeigt, daß der Arzt im Dienste der leidenden Menschheit 
oft gezwungen ist, gegen sein eigenes Interesse zu handeln, daß der Patient 
überzeugt sein muß, daß der Arzt keinen Augenblick zögern wird, wenn das 
Interesse des Patienten es erfordert, seine eigene Bequemlichkeit, seine 
pekuniären Intressen cete. hintanzusetzen. Der Leidende, welcher sich 

*) Die Ehre des ärztlichen Standes. Mitteilungen des Zentralvereins deutsche. 
Zahnärzte, 1860, p. 155, erster Absatz. 

") Ibid., p.156, Z.4 von oben 
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vertrauensvoll an den Arzt wendet, sein leibliches Wohlergehen und somit 
oft sein und der Seinigen ganzes Schicksal in seine Hände legt, sieht in dem 
Arzte einen durchaus redlichen, moralischen Charakter, von dem er ohne 
Rücksicht auf den pekuniären Vorteil, den er dem Arzte zuwenden kann, 
Hilfe erwartet, er hält den Arzt somit frei von mancher menschlichen 
Schwäche, welche man in anderen Berufsständen ganz verzeihlich finden 
würde. | 

Aus diesen Verhältnissen des Arztes ergibt sich, daß manche Hand- 
lungen, welche, an und für sich betrachtet, im bürgerlichen Leben mit den 
strengsten Begriffen von Ehrenhaftigkeit verträglich sind, dennoch vor dem 
Richterstuhle der ärztlichen Ehre nicht geduldet werden können. Diese 
Handlungen selbst näher zu bezeichnen oder gar einzeln aufzuzählen, ist 
nicht möglich und dennoch wird sie jeder Arzt, den das Gefühl seiner 
Standesehre beseelt, strenge zu vermeiden wissen. 

Heider fügt mit Bedauern hinzu: „In der neueren Zeit glauben 
so viele Jünger Äskulaps besser zu fahren, wenn sie den Äskulapstab mit 
dem geflügelten (des Merkur) verbinden; sie stellen sich auf den rein kauf- 
männischen Standpunkt und treiben mit der ärztlichen Hilfeleistung einfach 
Handel; damit glauben sie aber allen Begriffen der ärztlichen Ehre ent- 
sagen zu können und sich aller Mittel bedienen zu dürfen, welche die 
neuere Industrie im Gefolge hat, um ein Geschäft in Ruf zu bringen 
und schwunghaft zu betreiben, ja sie bedienen sich gar nicht mehr des 
Ausdruckes „ärztliche Praxis“, sondern sprechen ganz einfach vom ,„Gec- 
schäfte“. Wie das Publikum, im ganzen genommen, darüber urteilt, zeigt 
uns das fühlbare Sinken der unserem Stande gebührenden Achtung.“ Schon 
an einer früheren Stelle des Aufsatzes hatte Heider auch auf den Aus- 
druck „Honorar“ und seine Bedeutung hingewiesen. „Der Ausdruck ärzt- 
liches Honorar (Ehrung), welcher heutzutage immer seltener wird, be- 
zeichnete bei unseren Vorfahren in sehr richtiger Weise das zarte Ver- 
hältnis zwischen ärztlicher Dienstleistung und deren Belohnung.“ 

Fast in jedem Heft der von Heider redigierten Journale des Zen- 
tralvereines deutscher Zahnärzte findet sich ein Artikel, welcher auf diese, 
dem Redakteur sehr am Herzen liegende Angelegenheit der Hebung des 
zahnärztlichen Standes Bezug hat. Seiner Initiative war offenbar auch das 
Referat zu danken, das Ad.Zur Nedden unter dem Titel „Über die Ver- 
hältnisse der Zahnheilkunde in Deutschland und Anträge auf zeitgemäße 
Reformen“ auf der Jahresversammlung des Zentralvereines deutscher Zahn- 
ärzte in Frankfurt a.M.im Juli 1863 erstattete. Dieses Referat, das in 
der Deutschen Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, 1864, p. 3, publiziert 
wurde, war dem Ausschusse im letzten Jahre vorgelegen, war von dem- 
selben einstimmig gebilligt, von mehreren Ausschußmitgliedern als „ganz 
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vorzüglich“ bezeichnet worden. Auf Antrag Heiders wurde beschlossen. 
die Denkschrift Zur Neddens zu publizieren und den deutschen Re- 
gierungen einzureichen.’) In der Vierteljahrsschrift wird dann die Meinung 
ausgesprochen, daß der Zentralverein deutscher Zahnärzte in dieser Weise 
„sich einer Pflicht gegen den Stand der Zahnärzte entledigt habe, inderu 
er in offener und rückhaltsloser Weise die Verhältnisse der Zahnärzte 
darlegte und die Mittel angab, den obwaltenden Übelständen abzuhelfen“.*) 

In der Denkschrift Zur Neddens wird dargelegt: „Die Zahnheil- 
kunde ist ein Spezialfach der Gesamtheilkunde; sie ist bloß auf den Zahn- 
apparat angewandte und beschränkte Heilkunde. Die erfolgreiche Behand- 
lung der Fehler und Krankheiten des Zalhmapparates verlangt nicht blols 
die einseitige, beschränkte Kenntnis des gesundheitsmäßigen wie krank- 
haften Baues, der regelrechten wie krankhaften Verrichtungen des Zahn- 
apparates, sondern sie bedarf auch noch und ganz vorzüglich einer möglichst 
genauen Kenntnis der Bedingungen zum gesunden und kranken Leben 
dieses Apparates. Wer wird ableugnen wollen, daß die genaue Kenntnis 
des Zahnapparates nach allen seinen Richtungen und Beziehungen : ım 
übrigen lebendigen Organismus selbst nur auf einer genauen Kenntnis dieses 
ganzen lebendigen Organismus fußen kann ?“ 

Dieser Auffassung entspricht. die moderne Entwicklung der Zahnheil- 
kunde; um ihr zu genügen, reicht die in den meisten Staaten geforderte 
halbe Bildung des Zahnarztes nicht aus. „Nicht dentistische Anatomie. 
Physiologie, Pathologie, Arzneimittellehre etc. sollen gefordert werden — 
denn solche Disziplinen gibt es nicht —, sondern Anatomie, Physiologie etc. 
überhaupt, aus denen hernach ein jeder das seinen speziellen Zwecken 
Dienende benützen kann. Soll der Zahnarztinseinem Berufe 
die Wege einschlagen, welche die wissenschaftliche 
Zahnheilkunde vorzeichnet, so muß er Arzt sein, d.h.sich 
cinerumfassenden, vollständigen medizinischen Bil- 
dung erfreuen.) 

Mit diesen Sätzen ist die Sachlage, wie sie auch jetzt noch von den 
Vertretern der stomatologischen Richtung aufgefalst wird, im wesentlichen 
gekennzeichnet, so daß man sagen kann, daß auch seither nicht vie! 
Treffenderes darüber geschrieben wurde. 

Merkwürdigerweise regte sich damals im Zentralverein deutscher 
Zahnärzte gar keine Opposition gegen die von Zur Nedden mit = 
großer Schärfe ausgesprochenen Sätze. Wir lesen nicht, daß sich auch nur 





7) Deutsche Vierteljahrsschriit für Zahnheilkunde. 1363. p. 176. 
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cine einzelne Stimme gegen die angeführten Aufstellungen erhoben hätte. 
Erst im Aprilheft des „Zahnarzt“ vom Jahre 1864 erschien ein Aufsatz 
mit A.S.unterzeichnet, welcher der anderen Richtung angehört, jener, 
welche den Zahnarzt nur als Techniker auffaßt. Dieser Aufsatz wurde von 
Heider in der „Deutschen Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde“ be- 
sprochen und in sachlicher Weise widerlegt. Bei der Diskussion ge- 
legentlich der im August 1864 in München abgehaltenen Sitzung des 
Zentralvereins deutscher Zahnärzte, wo zum ersten Mal über den wichtigen 
Gegenstand der Erziehung zum Zahnarzte gesprochen wurde, kamen die 
beiden entgegengesetzten Ansichten zur Aussprache. Der Haupteinwand, 
der gegen die Heidersche Position vorgebracht wurde, ging dahin, daß 
der junge Mann nach Beendigung seines zweiten Lebensdezenniums nicht 
mehr imstande wäre, sich genügend mechanische Fertigkeit zu erwerben, 
um Zahnarzt zu werden. Es ist dies derselbe Einwand, den man auch 
regelmäßig auf den Versammlungen der Federation Dentaire Internationale 
im ersten Dezennium unseres Jahrhunderts zu hören bekam. Es war 
Heider leicht, nachzuweisen, daß man für die Chirurgie auch die jungen 
Leute erst nachdem sie die medizinischen Fächer absolviert hatten, in 
Operationsinstituten speziell für die Feinheiten der Öperationstechnik aus- 
bildet und daß man dabei noch niemals gehört habe, daß der von den 
Gegnern angeführte Umstand als störend sich herausgestellt hat. Obgleich 
keine Abstimmung vorgenommen wurde, geht aus der Debatte zweifellos 
hervor, daß der allergrößte Teil der Versammlung der Ansicht der beiden 
Vorsitzenden sich anschloß +°), während der Hauptgegner Heiders, 
A.Seiffert — derselbe offenbar, der den oben erwähnten Artikel im 
„Zahnarzt‘ verfaßt hatte — seinen Austritt aus dem Zentralverein deutscher 
Zahnärzte erklärte.) Dieser Umstand zeigt, daß Heider für seine 
Ansicht einen vollkommenen Sieg im Zentralverein deutscher Zahnärzte 
davongetragen hatte; dies war um so erfreulicher, als Heider nicht 
mehr viel zu wirken imstande war, da seine zunehmende Kränklichkeit ihn 
zwang, seiner Tätigkeit engere Schranken zu setzen. Wie Steinberger 
in seinem Nekrolog erzählt, war Heider seines Takts, Umsicht und 
Fleißes wegen, mit welchen Eigenschaften er die Präsidentenstelle ausfüllte, 
bei den Mitgliedern so beliebt, daß der Verein sich nicht entschließen 
konnte, ihn seiner geschwächten Gesundheit wegen der Präsidentschaft 
zu entheben.!?) 


10) Deutsche Vierteljahrsschiift für Zahnheilkunde, 1864, p.286. 

11) Dieser wurde allerdings nicht angenommen, sondern der Gegner gebeten. 
im Verein zu verbleiben (ibid., p. 291). 

1?) Ibid., 1866, p. 249, Z.4 von unten 
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Bei Gelegenheit der Gründung des Zentralvereines deutscher Zahn- 
ärzte war beschlossen worden, in allen größeren Städten Deutschlands den 
lokalen Bedürfnissen entsprechend, auch spezielle Vereine von Fachgenossen 
zu gründen. Heider sah es selbstverständlich als seine Aufgabe an, 
auch in Wien das Nötige zu veranlassen, damit die für ihr Fach besorgten 
Kollegen eine Stätte finden könnten, wo die Fortschritte und Erfahrungen 
auf dem wissenschaftlichen und praktischen Gebiete dargelegt und be- 
sprochen werden könnten. Entsprechend dem hier Dargelegten trat anı 
14. November 1861 der Verein österreichischer Zahnärzte ins Leben, zu 
dessen Vorsitzenden gleichfalls Heider gewählt wurde, welche Würde 
er geradeso wie im Zentralverein deutscher Zahnärzte bis zu seinem Ab- 
leben inne hatte. Der Verein österreichischer Zahnärzte hat stets getreu 
den ihm von seinen Gründern eingepflanzten Traditionen an der Hebung 
des zahnärztlichen Standes mitgewirkt und als er im Jahre 1911 das Fest 
seines 50jährigen Bestehens feiern konnte, bewies die allgemeine Aner- 
kennung der medizinischen und fachlichen Kreise, daß er hinter den Er- 
wartungen, die an sein Bestehen geknüpft worden waren, nicht zurück- 
geblieben. 

Die Verehrung und Hochachtung, deren Heider sich bei allen Be- 
rufsgenossen erfreute, kam natürlich am glänzendsten in den von seinen 
Freunden und Kollegen gehaltenen Nachrufen und Erinnerungsreden zutage, 
nachdem das Lungenleiden, an dem er schon durch Jahre gelitten, am 
29. Juli 1866 seinem verdienstvollen und arbeitsreichen Leben ein vor- 
zeitiges Ende gesetzt hatte. Seine Zeitgenossen, jene, welche Heider: 
Tätigkeit für den Verein gekannt hatten, sie wußten, was sie schrieben: 
„Eine Trauerkunde trübte vor kurzem den ganzen Horizont, unter welchem 
deutsche Kollegen wohnen, und deckte schwarze Trauerwolken über die 
gesegneten Fluren, die der Verklärte als ein Werk seiner geistigen Schöpfung 
zum ewigen Andenken uns zurückgelassen“, mit welchen Worten die An- 
zeige vom Ableben Heiders anhebt. Auch die schönen Sätze, mit denen 
1867, ein Jahr nach Heiders Tode, „als der Zentralverein sich wieder 
versammelt hatte, Dr.Hering das Andenken des verstorbenen ersten 
Präsidenten feierte, lassen deutlich die Wertschätzung erkennen, deren sich 
Heider im Zentralverein erfreute. „Was uns Heider war, was wir an 
ihm verloren, es ist bereits mit ehernen Lettern eingetragen in das Buch 
der Geschichte und wird sein unermüdsames Wirken in weiteren Kreisen. 
wie für unsere Spezialwissenschaft ihm das ehrendste, bleibende Andenken 
sichern.“ „Wer von den geehrten Kollegen die schönen Früchte seiner 
Tätigkeit erkannt, wer den wahren Geist seiner Schöpfungen erfaßt hat. 
der wird sicher die Pflicht empfinden, das begonnene schöne Werk mit 
Kraft und Ausdauer dem Ziele näher zu führen und in seinem Geiste. 
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seinem Sinne fortzuwirken. Möge Heiders Geist nie von dieser Stätte 
weichen, sein Geist uns immer und immer anfeuern zu dem regsten 
Streben, damit wir seinem großen Vorbilde treu die hohe Aufgabe 
der gedeihlichen Fortentwicklung unserer Spezialität in wissenschaftlicher, 
praktischer und sozialer Beziehung zu lösen imstande sein möchten.‘“'?) Und 
daß das nicht bloße Phrasen waren, sondern daß die Grundsätze Heiders 
auch unter den Mitgliedern des Zentralvereines Wurzel gefaßt hatten, 
beweist klar der Umstand, daß auch noch Jahre nach Heiders Tode, 
1872, gelegentlich der Eröffnung der 12. Jahresversammlung der erste Vor- 
sitzende des Zentralvereines deutscher Zahnärzte Dr. Klare (Leipzig) 
darauf hinwies, daß sich die Mitglieder in einer Stadt versammelt hätten, 
„mit welcher der Verein durch unseren hochverehrten, leider zu früh heim- 
gegangenen Heider, dem Gründer desselben, unauflöslich verbunden 
ist“ 14), welchen Worten er die Aufforderung beifügte: „Möge der Geist des 
Verklärten uns umschweben und sein Beispiel uns zu exakter, rechter Arbeit 
in seinem Sinne anspornen und kräftigen.“ 

Heiders sterbliche Reste ruhen auf dem schönen Friedhof von 
Hietzing bei Wien. Als im Jahre 1872 die Mitglieder des. Zentralvereincs 
sich in Wien versammelt hatten, ließ eine Anzahl derselben es sich nicht. 
nehmen, das an die Friedhofsınauer angebaute Grab mit einem frischen 
Lorbeerkranz zu schmücken, um der Verehrung für den hochverdienten 
edlen Mann Ausdruck zu verleihen, in dem man, wie es dort heißt, „den 
Schöpfer unseres Vereines, den Begründer des gegen- 
wärtigen Aufschwunges der deutschen Zahnheil- 
kunde“ preisen müsse.**) Auch gelegentlich der Feier des S0jährigen 
Bestandes des Vereines österreichischer Zahnärzte im Jahre 1911 hat der 
damalige Präsident dieser Korporation Dr. Karl Jarisch es nicht ver- 
säumt, durch Niederlegung eines frischen Blumengewindes den Manen des 
verewigten Gründers dieses Vereines die gebührende Huldigung darzu- 
bringen. 

Wie man aus dem Angeführten entnehmen kann, hat H eider überall 
da, wo er einen Platz einnahm, diesen in würdiger Weise ausgefüllt; als 
Arzt, als Zahnarzt, als Forscher schen wir ihn gleich groß, wie als Förderer 
des Wohles seines Standes; aber nicht minder hoch schätzen ihn die 
Freunde und Kollegen. die erfahren hatten, daß sich in Heider der 
scharfe Verstand mit einen trefllichen Gemüt verband und mit einem Herz, 
das warm schlug für die Leidenden und Armen und wohl wußte, wie auf 


lbid , 1867, p. 267. 
i1) Ibid., 1871, p. 268. 
tš) Ibid., 1872, p.340. 


70 Referate und Bücherbesprechungen. 


die zarteste Weise Wohltaten gespendet werden konnten. Dem Andenken 
cines Ehrenmannes in des Wortes vollster Bedeutung sind die vorstehenden 
Blätter gewidmet. Wollen wir hoffen, daß auch in Zukunft dessen gedacht 
werde, der so viel für die Hebung des zahnärztlichen Standes getan, und daß 
von den hierzu berufenen Kreisen sein Gedächtnis stets in gebührenden 
Ehren gehalten werde. 
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Die Entwicklung des Zahnsystems der Säugetiere und des Menschen. Eine 
Kritik der Dimertheorie von Bolk. Von Prof.Dr.P.Adloff, Greifs- 
wald. Berlin, Verlag H. Meusser, 1916. 


Wie der Titel sagt, will uns das außerordentlich interessante und 
lehrreiche Buch Adloffs seine endgültige Stellungnahme zu den Theorien 
Bolks vermitteln, die Adloff schon in einer Reihe von Arbeiten ener- 
gisch angegriffen hat. Bolk stellt sich vor, daß der Säugerzahn seine Ent- 
stehung der Konkreszenz des Keimmaterials zweier Reptilienzähne verdankt: 
diese Zähne gehörten natürlich zwei aufeinanderfolgenden Zahngenera- 
tionen an. Als Beweise für diese Genese führt er eine Reihe von onto- 
genetischen Befunden an, und zwar das Bestehen einer zweiten, lateralen, 
Schmelzleiste an jedem Zahn, das Schmelzseptum, den Schmelznabel, Be- 
funde, die er als rudimentäre Zweiteilung des Säugerzahnkeimes deutet. 
Die Säugerdentionen hält Bolk nicht für verschiedene Zahngenerationen. 
sondern stellt eine neue Theorie eines Scheindiphyodontismus auf, dessen Be- 
gründung für ihn in dem Verhalten der Zahnstellung und des Zahnwechsels 
der Selachier und Reptilien liegt. Zähne, die ursprünglich bestimmt waren, 
zwischen die Zähne der ersten Reihe zu treten und mit diesen zu funktio- 
nieren, brechen infolge des durch Kieferverkürzung auftretenden Raum- 
mangels im Kiefer verspätet durch und funktionieren als bleibendes Gebiß 
nach den Zähnen der ersten Reihe, die sie verdrängen. — Adloff hält 
beide Ansichten Bolks für verfehlt. Nach ihm entsprechen die beiden 
Säugerdentitionen allen Reptiliendentitionen, so zwar, daß die äußeren Rep- 
tiliengenerationen zum Milchgebiß, die inneren zum bleibenden Gebiß zu- 
sammengefaßt sind. Zu dieser Auffassung führen Adloff unter anderem 
die Befunde über die Rudimente der prälaktealen Dentition. Diese Rudi- 
mente entsprechen einerseits ganz der sogenannten lateralen Schmelzleiste 
Bolks, andrerseits sind es freie Fortsätze der Zahnleiste, die Bolk als 
Homologa der Zahndrüsenleiste der Reptilien aufgefaßt hatte. Nun ist 
aber gerade die Lehre von den prälaktealen Rudimenten auf Einzelbefun- 
den an einzelnen Stadien verschiedener Tierspezies aufgebaut. Adloff 
ist gewiß im Recht, wenn er sagt, daß auch solche Einzelbefunde ver- 
wertet werden sollen, da doch von vielen Tierspezies eine geschlossene Ent- 
wicklungsreihe nicht zu erhalten ist. Aber die Grundlage für solche 
Studien müssen Studien an jenen Tieren sein, von denen uns geschlossene 
Stadienreihen zur Verfügung stehen. Und solche Untersuchungen in bezug 
auf die Anhangsgebilde der Zahnleiste hat die Kükenthal-Adloff- 
sche Schule nicht gebracht. 
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Das zweite Kapitel des A dlo ff schen Buches beschäftigt sich mit 
dem Versuche Bolks, die Morphogenese zunächst der Primatenzähne zu 
erklären. Bolk nimmt an, daß die Zähne der Säuger aus der Konkreszenz 
(des Keimmateriales) zweier trikonodonter (dreispitziger) Reptilienzähne 
entstanden. Dadurch ist im Keimmaterial des Säugerzahnes, auch zur 
Zeit, wo dieser einhöckerig ist, das Material zur Ausbildung mehrerer 
(zunächst sechs) Höcker vorhanden. Diese latenten Entwicklungspotenzen 
führen nun in gesetzmäßiger Weise zum Auftreten neuer Höcker auf 
Grund der funktionellen Reize. Adloff hingegen stellt sich auf den 
Boden der Cope-Osborn schen Theorie: der ursprüngliche Säuger- 
zahn ist trituberkulär und durch Konkreszenz entstanden, wobei wohl auch 
Konkreszenz in longitudinaler Richtung, also von Zähnen derselben Reihe 
anzunehmen sci. Durch Differenzierung in einem noch unbekannten Abhän- 
gigkeitsverhältnis von der Funktion, da der starre Zahn die Möglichkeit 
einer funktionellen Anpassung nicht zuläßt, sei dann der Formenreichtum 
des Säugergebisses entstanden. Gegen Bolks Auffassung bringt Adloff 
eine ganze Reihe von Fällen vor, die den Ausführungen Bolks wider- 
sprechen. Wenn auch Bolk in seinen detaillierten Schlußfolgerungen 
wohl in vielen Punkten übers Ziel geschossen haben mag, so glaube ich 
doch, daß man sich dem prinzipiellen Momente der Bolkschen Theorie 
nicht ganz ablehnend verhalten sollte. Es ist dies die Annahme, daß die 
Konkreszenz des Keimmateriales von zwei oder mehreren Reptiliengenera- 
tionen nicht nur eine Materialevermehrung der Zahnleiste bedeutet — 
diese kann durch Zellteilung auf Grund anderer Reize viel einfacher ent- 
standen gedacht werden —, sondern daß durch diese Konkreszenz dem 
neu entstandenen Zahnkeime latente Bildungspotenzen einverleibt werden, 
deren Erweckung die Weiterdifferenzierung des Zahnes ermöglicht. Kennen 
wir doch schon genugsam solche latente Bildungspotenzen, die — normaler- 
weise als vergessene Engramme ruhend — durch bestimmte Vorgänge ek- 
phoriert werden können (Wiedererscheinen der Daumenschwiele bei der Ge- 
hurtshelferkröte [Kammerer], siehe Semon, Die Mneme). Daß dieser 
Bildungsmodus allein die Formkomplikation des Säugergebisses nicht er- 
klären kann, ist dabei wohl einzusehen. 

Das dritte Kapitel widmet Adloff der Theorie Bolks von der 
terminalen Reduktion des Gebisses. Diese besagt folgendes: Nachdem der 
erste der vier Säugerprämolaren verloren war, wurde die weitere Reduktion 
der Prämolaren dadurch erzielt, daß unter gleichzeitigem Verlust des 
letzten (III.) Molaren, der III. Milchprämolar zum bleibenden I. Molaren 
wurde, während sein Nachfolger ausfiel. Das menschliche Gebiß soll noch 
heute eine fortgesetzte derartige Reduktion zeigen, indem bei Ausfall des 
III. Molaren wieder der jetzt letzte (II.) Milchprämolar die Molarenfunktion 
durch Persistenz erwirbt, während der II. bleibende Prämolar verloren geht. 
Dieses Verhalten zeigen eine ganze Reihe menschlicher Gebisse. Demgegen- 
über hält Adloff daran fest, daß die beiden beim Menschen verloren 
gegangenen Prämolaren der I. und Il.der Säuger sind. Darauf führt ihn 
peben anderen Erwägungen ein Befund an einem menschlichen Embryo, 
bei welchem sich vor und lateral von der Anlage des I. Milchprämolaren 
zwei miteinander in Zusammenhang befindliche rudimentäre Zahnanlagen 
linden, die er als Reste der bei der Kieferverkürzung aus der Reihe ge- 
drängten verlorenen I. und Il. Säugerprämolaren deutet. Dieser Befund, 
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den ich an entsprechenden menschlichen Embryonen ohne Schwierigkeit 
vollinhaltlich bestätigt fand, ist in seiner Deutung doch wohl nicht al: 
ganz sichergestellt zu betrachten. Jedenfalls gebührt ihm eine ganz beson- 
dere Beachtung. 

Das letzte Kapitel endlich nimmt zu der Deutung Stellung, die Bolk 
den überzähligen Höckern und Zähnchen der Molarengegend gab. Abgesehen 
von den als Rudimenten eines IV. Molaren zu deutenden Zähnen (Höckern) 
am distalen oder distolingualen Zahnreihenende finden sich noch Höcker- 
chen an der mesiobukkalen Ecke des II. und III. Molaren, von denen alle 
Übergänge zu freien Zähnchen (Paramolaren) führen, die ihren Platz 
zwischen M, und Mz einerseits, M2 und M, andrerseits haben. Bolk häh 
sie für Reste der Milchzahnreihe in der Molarengegend; ihr Fehlen an M: 
erklärt sich für ihn aus dem Umstande, daß M, des Menschen aus dem 
letzten Milch prämolaren der Platyrhinen hervorging. Ohne auf div 
Einzelheiten der Diskussion eingehen zu können, sei hier nur die Ansicht 
Adloffs hervorgehoben, daß nämlich die überzähligen Zähnchen eine’ 
abnormen Produktivität des jeweiligen Zahnleistenendes ihren Ursprung 
verdanken, die sich während der langen Pausen einstellt, die zwischen der 
Anlage von M, und M: einerseits, Mə und Ms andrerseits eingeschoben sind. 
Einen Beweis für seine Ansicht muß Adloff allerdings noch vollständig 
schuldig bleiben. Mir selbst. ist die Deutung Bolks in dem Sinne, daß die 
Paramolaren Abspaltungsprodukte des durch Konkreszenz komplizierten 
Molarenkeimes sind, wenn man von der Zuweisung zu einer bestimmten 
Reihe absieht, plausibler. 

Die unbedingt lesenswerte Arbeit Adloffs, die ja eine Fülle feiner 
Beobachtungen birgt, ist schon deshalb von Bedeutung, weil sie uns wieder 
von der phantasievollen Ausgestaltung bis ins Detail gehender theoreti- 
scher Spekulationen auf das Feld der Tatsachen verweist. Und doch, sollten 
neue Theorien auch nur den Wert haben, durch die bei ihrer Ausgestaltune 
immer fühlbarer werdenden Mängel uns auf die zuerst übersehenen Lücken 
unseres Wissens nachdrücklichst aufmerksam zu machen, haben diese neuen 
Theorien nicht umsonst bestanden. e Sicher. 


Prinzipien bei einfachen plastischen Operationen des Gesichtes bei Krieg: 
verletzten mit Ersatz des Defektes aus unmittelbarer Wundnähe. Von 
Esser. 81 Abb. Bruns’ Beitr. z. klin. Chir., 103, 14. April 1916. 


Autor hebt mit Recht hervor, daß vom ästhetischen Standpunkte au: 
die unmittelbare Umgebung eines Defektes schon wegen der Ähnlichkeit 
ihrer Hautbeschaffenheit die besten Resultate ergibt und daß man diese! 
daher, wenn irgend möglich, den Vorzug geben soll und daß man das be! 
genügender Mobilisierung auch in der Tat in größerem Umfange durch- 
führen kann, als es vielfach sonst geschieht. Er bevorzugt also die einfache 
Vereinigung nach Mobilisierung der Ränder, ferner die „halb gestielten 
Lappen“ und die wenig gedrehten Lappen aus der Begrenzung des Ir 
fektes. Besonders beliebt ist bei ihm ein Lappen, der „im Zentrum der Un 
schneidung“ die Art. maxillaris externa enthält und mit seiner polygonal 
geformten Konvexität bis zum Ohre und hinter und unterhalb, manchmal 
bis in den Nacken und weit an den Hals herunterreicht und für Lippen, 
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Lippen-Wangen- und Unterlid-Wangendefekte unter Verschiebung bei 
gleichzeitiger geringer Drehung verwendet wird. Vorne durchtrennt der 
Schnitt eventuell die ganze Wangendicke, während weiter hinten der 
Schleimhautlappen in ähnlicher Form wie der äußere selbständig präpa- 
riert wird. 

An einem „Insellappen‘“ ist die Haut ganz umschnitten und hängt 
nur mehr an cinem Stiel der tieferen Gewebsschichten, welcher die Verzwei- 
gungen der Art. maxillaris externa enthalten soll. Zur Ergänzung einer 
defekten Lippe aus der anderen, unversehrten, erwähnt er die Methode 
Lexer: Verpflanzung des mittleren Stückes, z. B. der Unterlippe zwischen 
die beiden Stümpfe der oberen und „eine Umklappung beim Mundwinkel 
von einem Stück der ausgiebigeren Lippe zur kleineren, ohne daß der Zu- 
sammenhang dieses Stückes mit dem Orbicularis aufgehoben wird“. Esser 
desinfiziert mit Jodanstrich, schneidet alle tiefen und oberflächlichen Narben 
sorgfältig aus und nimmt die ganze Spannung mit den verlorenen Nähten 
auf, so daß die Hautnaht keine Spannung hat; er näht sehr dicht, nahe 
am Wundrande einstechend, drainiert nicht und bestreut die Wunde mit 
Kalomel. Er verwendet keinen Verband. Er legt viel Gewicht auf die 
Ruhigstellung nach der Operation und verlangt daher von den Patienten 
Schweigen und meist nur flüssige Ernährung mit Schlauch. Die Arbeit ent- 
hält wenig Neues, ist aber ohne Zweifel lehrreich. H.Pichler. 


Mandibular-Anästhesia. Von Univ. med. Dr. Theodor Blum, D.D.S.M.D. 
(Pa.) (Wien). Dental Cosmos, Jänner 1916. 


Von Zeit zu Zeit unternehmen es deutschsprechende amerikanische 
Zahnärzte, ihre Kollegen mit den Fortschritten der zahnärztlichen Wissen- 
schaft bei uns bekannt zu machen. Dazu gehört auch der obige Artikel eines 
in Wien promovierten Arztes, der die Technik der inneren Mandibular- 
Anästhesie behandelt und ihre Anwendung ihrer großen Vorteile wegen 
propagiert. Die Methode des Verfassers ist im wesentlichen die Seidel- 
sche Infektionstechnik mit einigen Abweichungen, die wieder der Methode 
Braun oder Fischer entnommen sind. Das Originelle an der Arbeit 
sind nur 3Farbdrucke nach Schnitten durch den Schädel in Höhen 1 em 
unter und 1 und 2em ober der Okklusionsebene des nn 

ränzl. 


Einige Bemerkungen zur Wurzelfüllung nach Gangrän der Pulpa. Von 
Prof.Dr. Adloff. Deutsche zahnärztl. Wochenschr., XIX. Jahrg., Nr. 4, 
1916. 


Die Reinigung und Desinfektion gangränöser Wurzelkanäle stoßt auf 
viele, oft schwer zu beseitigende Schwierigkeiten. Wir besitzen kein ideales 
Mittel, das absolute Sterilität des Kanales verbürgt, außerdem besteht. 
noch die Gefahr der Reinfektion von Seiten der in den Dentinkanälchen ein- 
genisteten Bakterien. Prof. Adloff verwendet als Desinfiziens Thymol, 
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das antibakterielle Eigenschaften in großem Maße besitzt. Es wird ent- 
weder durch glatte Nadeln in die Kanäle gepumpt oder in fester Form ein- 
geführt und durch warme Luft in die Kronenpulpahöhle in flüssigen Zu- 
stand versetzt. Eine große Zahl anfangs prognostisch ungünstiger Fälle 
wurde mit diesem Verfahren von Adloff gut beeinflußt. 

Im Felde, Jänner 1917. Zilz. 
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Verein Wiener Zahnärzte. 
Sitzung vom 15. März 1916. 


Tagesordnung: 


1. Mitteilungen des Präsidenten. 
2. Dr. Hecht: Demonstrationsvortrag. 
3. Eventualia. 


Vorsitzender: Dr. Friedmann. 
Schriitführer: Dr.Bermann. 


Anwesend die Herren DDr.Bermann, Friedmann, Hecht, Klein. 
Lingh, Neumann, Saphir, Sos, Doz.Spitzer, Zinner. 


Vorsitzender Dr. Friedmann: Meine Herren! Im Auftrage 
unseres hochverehrten Herrn Präsidenten, der schwer erkrankt ist, habe 
ich heute den Vorsitz übernommen und teile ich Ihnen vor allem die er- 
freuliche Nachricht mit, daß der Herr Präsident sich auf dem Wege der 
Besserung befindet. 

Schriftführer Dr.Bermann: Herr Prof. Dr. Weiser läßt sich 
vielmals entschuldigen, da er mit Arbeit überbürdet ist. Dann habe ich zu 
beriehten, daß der Verein dem verdienstvollen Präsidenten der Ärztekammer 
Herrn Prof. Finger zur Allerhöchsten Auszeichnung gratuliert hat. 

Ich habe vom Dozenten Dr. Zilz eine Einladung bekommen. Er zeigt 
an, daß in den Räumen der Kriegszahnklinik in Lublin ein Demonstration-- 
abend stattgefunden hat. Es ist sehr erfreulich, daß Herr Dozent Zilz don 
den russischen und polnischen Ärzten Demonstrationsabende veranstaltet. 

Dr.Hecht demonstriert mehrere instruktive Fälle aus der VI. Ab- 
teilung für Kieferschußverletzungen des Reservespitals Nr. 1 in Wien. (Vor- 
stand: zunächst Prof. Cieszynski, nachher Prof. Fleischmann.) 

1. Beim ersten vorgeführten Patienten handelte es sich um keine 
Schußverletzung, sondern um einen schweren Folgezustand nach einer 
eitrigen Erkrankung einer Molarenwurzel, die zu einem hochgradigen oste»- 
myelitischen Prozeß der rechten Unterkieferhälfte und deren schließlicher 
Enukleation führte. 

\ortragender demonstriert die von ihm konstruierte Immediatpru- 
these, wobei Prof. Cieszyähski ihm mit wertvollen Anregungen zur 
Seite stand. Die Immediatprothese trägt in der Gegend des Unterkiefe:- 
winkels ein Ernstsches Gelenk, das sich in diesem Falle recht gut bu- 
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währte. Nach einiger Zeit mußte aber dasselbe wegfallen, da infolge 
Neubildung von Knochen die Prothese immer mehr verkürzt werden 
‘mußte. Die recht instruktiven Röntgenbilder, die nach der unübertreff- 
lichen Methode Cieszyhskis angefertigt wurden, zeigen genau den 
ganzen Verlauf des Krankheitsprozesses. Nach erfolgter Heilung bekam 
der Patient auf der linken Seite einen alle noch vorhandenen Zähne, das 
ist [3, 4, 5, 6, 7, überkappenden Brückenapparat mit einer schiefen Ebene, 
die das lingualwärts abweichende Kieferfragment in richtiger Lage hält, 
auf der rechten eine Kiefer- mit einer derselben aufsitzenden Zahnprothese, 
welche mittelst eines hakenförmigen Verschlusses mit der linkseitigen 
Brücke verbunden war. 


2. Beim zweiten Patienten haben wir es mit einer veralteten Pseudo- 
arthrose des Unterkieferss zu tun. Die mehrfach und in verschie- 
dener Konstruktion angefertigten Kieferstützapparate waren nicht im- 
stande, die hartnäckige Dislokationstendenz insbesondere des linken klei- 
neren Fragmentes zu beheben. Derselben wurde erst in wirksamster Form 
durch einen vom Vortragenden angefertigten Brückenstützapparat ge- 
steuert, der sich als Kombination von Schrauben- und Schiebersystem reprä- 
sentiert und dem Verletzten, der bis dahin nur auf flüssige und breiige Kost 
angewiesen war, seine fast normale Kaufähigkeit wiedergibt. Der Apparat 
wird im Munde des Patienten sowie an der Hand von Abbildungen des- 
selben demonstriert. 


3. Hierauf folgt die Demonstration eines jungen polnischen Legio- 
närs, der in Wolhynien eine schwere Zertrümmerung des Unterkiefers mit 
Verlust des ganzen Mittelstückes erlitten hat. Bei demselben wurde nach 
sorgfältiger Wurzelbehandlung der beiderseits noch vorhandenen je zwei 
Molaren zunächst ein Kieferstützapparat in einem Stück angefertigt, der 
sich jedoch nicht bewährte. Die nachher gewählte Konstruktion der Zwei- 
teilung des Apparates mit Verbindung der Teile in der Mitte durch einen 
starken Stellstift führte zu einem vollen Erfolg und machte den Patienten 
wieder kaufähig. 

Alle bei vorstehenden 3 Patienten notwendigen plastischen Opera- 
tionen der Weichteile wurden von Cieszyński mt sehr gutem Er- 
folge ausgeführt. Die von seiten des Chirurgen in den beiden letzten Fällen 
vorgenommene Knochenplastik führte leider nicht zur Konsolidierung der 
Knochenteile. 


4. Die nächsten vom Vortragenden gezeigten Fälle sind mehrere von 
demselben ausgeführte Lippen- und Wangenplastiken, die alle durchaus ge- 
lungen sind. 


5. Zum Schlusse werden zwei Soldaten vorgestellt, bei denen vom 
Vortragenden (ieschoßprojektile extrahiert wurden. 

Bei einem derselben handelte es sich um eine Schrapnellfüllkugel, die 
am unteren rechten Unterkieferrand und zum Teil im Knochen eingebettet 
saß. Die Entfernung derselben bot, da sie leicht zugänglich war, gar keine 
Schwierigkeiten. 

Wesentlich komplizierter hingegen gestaltete sich die Extraktion 
des zweiten Projektils. Hier handelte es sich um ein italienisches Gewehr- 
geschoß, das vom hinteren Rand des aufsteigenden Unterkieferastes, also 
von der Fossa retromaxillaris her, eindrang und sich so lagerte, daß cs 
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parallel zum aufsteigenden Aste in einer Rinne desselben unterhalb der 
Incisura semilunaris zu liegen kam. Das Projektil lag also, in frontaler 
Projektion gesehen, genau hinter der Parotis. Beim Eindringen auf das- 
selbe mußte man daher auf die Drüse, bzw. auf die in der Parotisloge ver- 
laufenden zahlreichen Fazialisäste, sowie auf den Parotisgang Bedacht 
nehmen. Eine Verletzung des Plexus parotideus nervi facialis sowie de 
Ductus parotideus sind bekanntlich oft von schwerwiegenden Konsequenzen 
begleitet. Wer Parotisfisteln zu behandeln Gelegenheit hatte, weih. 
welche Schwierigkeiten die Schließung derselben mitunter bietet. Um zu- 
nächst schon die Hautäste des Fazialis zu schonen, wurde der Hautschnitt 
in radiärer Richtung vom Ohre zum Mundwinkel geführt, in diesem Falle 
also genau quer zur Längsachse des zu entfernenden Projektils. Unter 
stumpfer Präparation wurde die Fascia parotidea bloßgelegt und nach Er- 
öffnung derselben der vordere Teil der Drüse abgehoben und lateralwärts 
mit dem stumpfen Vierzinker abgezogen. Nach Durchtrennung der hinteren 
Wand der Parotisfaszie und dem Auseinanderschieben der Muskelbündel 
des Musculus masseter, wobei auf die daselbst in querer Richtung ver- 
laufende Arteria transversa faciei Rücksicht genommen wurde, drang man 
auch schon auf das zum Teil im Knochen eingebettete Geschoß ein, das mit 
einem hakenförmigen Instrument ziemlich leicht entfernt werden konnte. 
Hierauf erfolgte etagenförmige Naht der Weichteile.. Nach 7 Tagen war 
die Wunde primär verheilt, so daß die Nähte entfernt werden konnten. 

Die Operation wurde in Leitungsanästhesie vom Foramen infra- 
orbitale aus mit ganz geringfügiger Nachhilfe durch Lokalanästhesie, und 
zwar vollkommen schmerzlos ausgeführt. 

Schluß der Sitzung. 
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(Auszeichnung.) Dr. Georg Weinstein, Zahnarzt in Karlsbad, wurde 
in Anerkennung besonderer Verdienste als Zahnarzt um die militärische Sani- 
tätspflege mit dem Ehrenzeichen I. Kl. mit der Kriegsdekoration vom Roten 
Kreuze ausgezeichnet. 


lür den wisrenschaftlicheu Teil verantwortlicher Redakteur: Pr. Emil Steinschneider. 
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Über die Behandlung infizierter Schußfrakturen 
am Kiefer. 
Von Dr. Camillo Foramitti, k. k. Regimentsarzt, Abteilungschefarzt am k. k. Erzherzog 
Rainer-Militärsepital und Konsiliarchirurg beim k. u. k. Reservespital Nr. 17 
in Wien.') Zu 
(Mit 10 Figuren.) 

Die in Behandlung der Spezialanstalt des Hinterlandes gelangenden 
Verletzten mit infizierten Kieferschußwunden lassen sich in zwei Gruppen 
ordnen: 

1. Kieferschußwunden kurz nach der Verletzung in den ersten zwei 
Wochen, bei welchen die phlegmonöse Entzündung der den Knochen um- 
gebenden und mit verletzten Weichteile im Vordergrund steht mit all- 
gemeinen und örtlichen Komplikationen, Sepsis und Unterernährung einer- 
seits, Kontraktur der Kaumuskeln, Dislokation der Fragmente mit allen 
Graden der Behinderung des Kauaktes andrerseits. Die Verletzungen der 
Weichteile mit an keine Regel gebundener Ausdehnung und Form in eine 
ungezwungene Einteilung bringen zu wollen, wäre vergeblich, obwohl im 
späteren Verlaufe gewisse Formen von Weichteildefekten als typische 
Aufgaben für die operative Korrektur wiederkehren. 

2. Infizierte Schußverletzungen mit Kieferfrakturen in einem späteren 
Stadium, bei denen die Weichteilinfektion durch die chirurgische Behand- 
lung abgelaufen ist, die Verletzung sich schon im Stadium der Vernarbung 
befindet, die bestehenden Gesichtsdefekte granulieren, ihre bleibende Aus- 
dehnung sich übersehen läßt und die Erkrankung des verletzten Knochens 
mit seiner Lagerung im Raume unbeeinflußt durch orthodontische Be- 
handlung oder schon mit erschöpfter Beeinflussung durch die intraoralen, 
möglichen Repositionsmaßnahmen vorliegt. 

Die Behandlung der ersten Gruppe ist ohne Modifikation durch die 
Regeln der allgemeinen Chirurgie gegeben. Die genügend weite Spaltung der 





1) Beiträge zur Kieferschußtberapie. Aus Anlaß des einjährigen Bestehens des 
k. u. k. Reservespitals Nr. 17 (Spezialheilstätte für Kieferverletzte) herausgegeben von 
der Österr. Zeitschr. f. Stomatologie. 
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Entzündungsherde am Orte des leichtesten Sekretabflusses mit Vermeidung 
von störenden Nebenverletzungen und wirksamer Drainage des bestehenden 
Verletzungsgebietes ist zur Erhaltung des vorhandenen Gewebes das beste 
Vorgehen. 

Nach Ablauf der akuten Entzündungserscheinungen können im Ge- 
sicht Weichteillappen, um einer späteren, allzu ungünstigen Defektbildung 
entgegenzuarbeiten und gewisse Spannungsverhältnisse wiederherzustellen, 
durch vereinzelte Drahtnähte einander genähert, das Einrollen der Wund- 
ränder und stärkere Schrumpfung vermieden werden. Die Sorge um die 
günstige Beeinflussung der Defektbildung darf aber erst beginnen, wenn 
die durch Inzision und Drainage gesicherte Entleerung des Wundsekretes 
nicht mehr beengt wird. 

Am verletzten Knochen ist während dieses Stadiums nichts beson- 
deres zu unternehmen. Durch die Eröffnung des Eiterherdes wird die 
Knochenverletzung mit freigelegt, die losen Trümmer mit vorhandenen 
Fremdkörpern und Zahnresten sind zugänglich und können leicht entfernt 
werden, von irgend einer Formierung der Bruchenden wird stets abgesehen. 
Die genügende Ernährung des Verletzten muß sobald als möglich hergestellt 
werden. Ist die Nahrungsaufnahme durch den Mund wegen ausgedehnter 
Verletzungen und entzündlicher Schwellung nicht zu erwirken, so darf mit 
der Anlegung einer Magenfistel nicht gezögert werden. Es ist überraschend. 
wie schnell sich komplizierte Gesichtswunden reinigen und wie gut sich die 
Verletzten, der schmerzhaften Ernährung durch das wunde Gebiet enthoben. 
erholen, wie bald man die Gastrotomieöffnung wieder schließen lassen kann. 

Am OÖberkiefer sind wir genötigt, die noch lebensfähigen Knochen- 
fragmente frühzeitig in die richtige Lage zu bringen und in derselben zu 
erhalten. Die in unserer Anstalt angewendete spezielle Technik ist durch 
Herrn OStA. Prof. Weiser beschrieben. Die verletzte und infizierte Kiefer- 
höhle soll gleich der spezialistischen Behandlung zugeführt werden. Der 
‘Verlauf von Kieferhöhleneiterung nach Schußverletzung ist fast ausnahms- 
los einfach, der Verschluß von Defekten der Wandungen wird erst nach 
Vernarbung angestrebt. Durch provisorische prothetische Maßnahmen lälsı 
sich das Eindringen von Speiseresten und anderen Fremdkörpern meisten: 
leicht verhindern. 

Antiseptische Substanzen werden zur Bekämpfung der Infektion nicht 
verwendet, als Mittel zur Beseitigung des pathologischen Druckes im Ge- 
webe dient die Inzision und zur Erhaltung des Sekretabflusses die Drainage: 
neben dem biegsamen Gummidrain der starre Glasdrain, passend ausge- 
wählte Formen von Sperrdrain, platt gehämmerte Silberdrähte zum Aus- 
einanderspreizen von Weichteillappen für die ersten 48 Stunden. Die Blut- 
stillung bei der operativen Ordnung von Gesichtswunden muß, da dieselben 
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viclfach mit der Mundhöhle kommunizieren und Nachblutungen daher 
schwere Folgen haben können, ihre Quellen aufzusuchen dem Verletzten wieder 
Schmerzen verursacht, sehr exakt vorgenommen werden. Das Abbinden der 
Klemmen bei Blutungen in der Mundhöhle ist oft schwierig, das Umgehen 
der Ligatur durch Liegenlassen einer Klemme, wie es bei anders gelegenen 
Wunden in Verlegenheitsfällen geschehen kann, ist in der Mundhöhle nicht 
ausführbar. Für diese seltenen Fälle, die aber immerhin auch dem Ge- 
übtesten begegnen können, habe ich kleine, zirka 2cm lange, federnde 
Klemmen, ähnlich den Serres fines, welche leicht auch in der Tiefe mit einem 
Nadelhalter an das blutende Gefäß angehängt werden können. Das Ver- 
schwinden einer abfallenden Klemme wird verhütet, indem man an das 
Ende derselben mittelst eines stärkeren Seidenfadens eine Glasperle an- 
bringt und diese außerhalb des Wundgebietes mit Heftpflaster versichert. 
Nach 48 Stunden kann die Klemme ohne Gefahr einer Nachblutung entfernt 
werden, besonders da nach Ablauf der akuten Entzündungserscheinungen 
die früher bestandene Hyperämie abgenommen hat. Von einem äußeren 
Verband kann meistens nicht abgegangen werden; derselbe darf jedoch nicht 
hemmend auf den Abfluß des Sekretes wirken; es werden deshalb im- 
prägnierte Stoffe, selbst Watte, in diesem Stadium nicht verwendet. Der 
Deckverband aus steriler, hydrophiler Gaze soll auch in der Hauptsache 
nur das Wundsekret, nicht aber den abfließenden Speichel aufnehmen. Bei 
Defekten mit Eröffnung der Mundhöhle wird die röhrenförmige Drainage 
an einem geeigneten Winkel des Defektes angelegt; ist die Lage und Form 
des Defektes für die Sammlung des Speichelflusses nicht günstig, so kanu 
am tiefsten Punkt des Vestibulum oris durch eine künstlich angebrachte 
Öffnung mittelst eines Röhrchens der Speichel in einen Rezipienten geleitet 
werden. Bei Verletzungen des Mundhöhlenbodens wurde wiederholt der 
Speichel durch eine Inzision nach außen geleitet und so der quälende 
Speichelfluß mit Durchtränkung des Verbandes und Ekzembildung auf- 
gehoben. Der Verletzungsdefekt kann dann in geeigneten Fällen von der 
Mundhöhle aus durch Kautschuk- oder Guttaperchaplatten provisorisch ver- 
legt werden. Im Vestibulum oris habe ich öfter mit gutem Nutzen Zinn- 
platten dachrinnenartig geformt und mit Firnis imprägnierter Jodoformgaze 
umkleidet, an den vorhandenen Zähnen des Unterkiefers befestigt und den 
Speichel nach der Drainge hier abgeleitet. 

Bei der schon erwähnten Regellosigkeit des Ortes und der Form 
dieser Verletzungen sind kasuistische Details zu weit führend, die Findig- 
keit des Einzelnen wird das für den Fall Passende bringen. Je peinlicher 
die Asepsis auch bei diesen infizierten und durch ihre Lage stets von 
neuem der Infektion ausgesetzten Wunden beobachtet wird, desto glatter 
gestaltet sich der Verlauf. 
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Die zweite Gruppe der infizierten Kieferschußverletzungen umfaßt die 
langwierigen Knocheneiterungen, welche vorwiegend am Unterkiefer zur 
Behandlung kommen. Zur Erklärung dieser Erkrankungen, deren äußeres 
Bild die chronischen, zum Knochenherd führenden Fisteln bilden, dient das 
Röntgenogramm. Den Weg der Fistel zu dem die Eiterung unterhaltenden 
Substrat führt der Schatten der Fistelfüllung mit Zirkonoxydstäbchen nach 
Prof.Holzknecht und Dr.Pordes. 

Herr Dr. P ordes, ein Schüler Prof. Holzknechts, hat das große 
Verdienst, an unserer Anstalt sämtliche einschlägige Fälle geklärt zu haben. 
Die von Hauptmeyer so warm empfohlene stereoskopische Darstellung 
konnten wir bisher wegen Mangel der Apparatik nicht bewerkstelligen. Um 
den durch das Röntgenogramm festgestellten Krankheitsherd freizulegen, 
wird, wenn es sich um den Unterkiefer handelt, stets ein bogenförmiger 
Schnitt, der die Fisteln umkreist, mit der Basis des Lappens gegen den 
Kiefer mit der Konvexität gegen den Hals angelegt und die operative 
Ordnung der eitrigen Knochenwunde unter übersichtlicher Darstellung des 
Knochens vorgenommen. Die operative Ordnung umfaßt: die Exzision des 
interponierten Granulations- und Schwielengewebes, die Entfernung von 
Fremdkörpern aus der Alveole in den Frakturbereich dislozierter Zähne oder 
Zähne, deren Wurzeln in den Entzündungsherd hineinreichen, endlich die 
Entfernung von Sequestern. Die Bruchenden werden nun mittelst schnei- 
dender Fräse oder Knochenzange soweit formiert, daß für die Regeneration 
unnütze Zacken entfernt werden und makroskopisch gesunder Knochen 
vorliegt. Wenn Zähne für eine intraorale Schiene als Pfeiler zur Verfügung 
standen, ist vor der operativen Ordnung bereits für Fixierung der Frag- 
mente gesorgt worden. In diesem Falle ist zu versuchen, falls die Größe 
des Defektes es gestattet, vom breiteren Fragment einen Periost-Knochen- 
lappen mit möglichst lebensfähigem Perioststiel zur Defektüberbrückung 
zu bilden; fehlen jedoch die Grundlagen für eine intraorale Fixation oder 
ist dieselbe nur mangelhaft ausführbar, so versuchten wir — bisher in 
5 Fällen — trotz des nicht aseptischen Wundgebietes zwecks Ruhig- 
stellung und Richtigstellung der Fragmente, eine Schienenverschraubung 
des Knochens, analog der Verschraubung bei Frakturen der langen Röhren- 
knochen nach Lane und Lexer. 

Die Schienen wurden in der eigenen Technik, zum Teile während der 
Operation, dem speziellen Falle angepaßt, verfertigt. Zum vollkommenen 
Festlegen der Fragmente ist die Schiene beiderseits an je zwei Punkten zu 
verschrauben. Durch diese Verschraubung, die als eine provisorische Maß- 
nahme gedacht ist, soll das weitere Reiben der Fragmente und das Da- 
zwischentreten und Einzwängen von Gewebsteilen verhütet werden. In 
den 5 Fällen, welche nach dieser Art behandelt wurden, war der Kauakt 
nach der Operation ohne nennenswerte Beschwerden hergestellt. 
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Obwohl es nicht meine Absicht ist, die Behandlung einzelner Fälle 
mit technischen Details zu beschreiben, möchte ich doch 2 Fälle von in- 
fizierten Unterkieferschußfrakturen als Beispiele für die operative Ordnung 
des eitrigen Wundgebietes in Kürze erwähnen:. 

Der erste Fall, 25jähriger Husar, E.S.des H.-R. Nr.5 wurde am 2. Sep- 
tember 1916 durch Gewehrschuß mit Sprengwirkung im Gesicht und durch Granat- 
splitter am linken Knie verletzt. Der Verletzte kam am 16. Oktober im Wege der 
Feldsanitätsanstalten in die Anstalt. | 

Status praesens: Hcchgradig abgemagerter und schwer septischer Patient. 
Durchschuß des linken Kniegelenkes. Unregelmäßige, eitrig belegte Einschußwunde 
medial von der Patella, breite Ausschußwunde lateral am Condylus femoris mit 
Drainage des Kniegelenkes. Die hier etablierte Inzisionsöffnung wird erheblich 
erweitert und dem infizierten Gelenk durch eine zweite Inzision und Drainage der 
Sekretabfluß gesichert. Durchschuß im Gesicht. Einschuß unterhalb des linken 
Jochbeines, Ausschuß vorne am Kinn mit Zertrümmerung des Corpus mandibulae. 
Eine Bruchlinie am rechten 1. Prämolar, die zweite am linken 2. Prämolar. Die zahn- 
losen Fragmente des Mittelstückes liegen in den stark eiternden Weichteilen. Die 
Stumpfe der beiden horizontalen Kieferäste sind stark nach medial disloziert. Der 
mittlere Anteil der Unterlippe fehlt. Die Ernährung ist nur durch flüssige Nahrungs- 
mittel mittelst Schlauch möglich. Schmutzig belegter tiefer Dekubitus über dem 
Kreuzbein. j 

Operative Ordnung der Unterkieferwunde in Lokalanästhesie. Querschnitt 
unterhalb der Narbenfläche der Unterlippenreste bis zu den Knochenfragmenten und 
Loslösung der entzündlich veränderten Weichteile (Fig. 1). Entfernung von kleineren, 
im Granulationsgewcbe verstreuten Knochensplittern und Zahnresten. Hautschnitt 
entlang des Unterkieferrandes und Freilegung des unteren Randes des Unter- 
kiefers (Fig. 2). Es zeigt sich nun ein größeres Fragment des Mittelstückes in 
bindegewebiger Verwachsung mit dem unteren Rande des rechten horizontalen Unter- 
kieferastes erhalten, jedoch mit dem zugespitzten rechten Ende stark nach innen 
disloziert und in das eitrige Wundbett ragend (Fig. 3). Unter schonender Ablösung 
des entzündlich veränderten Periosts an-den beiden Bruchenden wird nun beiderseits 
am horizontalen Ast die Mobilisierung der Fragmente vorgenommen und es gelingt, 
dieselben in die richtige Lage zu reponieren und die Artikulation der restlichen 
Zähne mit dem Oberkiefer wiederherzustellen. 

Das Fragment des Mittelstückes wird belassen, um eine Einheilung desselben 
zu ermöglichen. Bei dem verletzten und stark entzündlich aufgelockerten Zahnfleisch 
und den ungewöhnlich kurzen Zähnen wird von einer intraoralen Schienung ab- 
gesehen. Die reponierten Fragmente werden durch eine fingerbreite Aluminium- 
schiene überbrückt (Fig. 4). Die Befestigung dieser Immediatschiene erfolgt am 
rechten Unterkieferfragment von außen mit 2 Schrauben und stemmt sich, die 
Spannung der Fragmente aufnehmend, an die Innenseite des linken Fragmentes mit 
gleichartiger Fixation (Fig.5). Gegen die Mundhöhle zu wird der Kieferdefekt 
durch einen Guttaperchaklotz ausgefüllt (Fig. 6 u.7). Die Inzisionswunden werden 
locker durch dünne Seidennaht bis auf 2 Glasdrains geschlossen. Der weitere Verlauf 
der Kieferwunde war denkbar einfach. Die ganze Behandlung bestand im Aus- 
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wechseln der Guttaperchaeinlage, welche bald durch eine Kautschukschiene ersetzt 
wurde. Im Vordergrunde der Behandlung stand die Phlegmone des Kniegelenkes. 
Die verschraubte Immediatschiene blieb ohne Lockerung durch 3 Monate liegen und 
erhielt die Artikulation bis zur Verfertigung der intraoralen Prothese. Das bei der 
operativen Ordnung konservierte Fragment des Mittelstückes hat sich zum Teil als 


Fig. 1. 
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Sequester abgestoßen, so daß ein Defekt mit Pseudarthrosenbildung bestehen blieb. 
Für eine in Aussicht genommene definitive Knochenplastik ist nach vollständiger 
Erholung des Verletzten die Möglichkeit hergestellt. 

Der zweite Fall soll als Beispiel für die Verschraubung bei einfachen Wund- 
verhältnissen angeführt werden. 24jähriger Inft. B. A. wurde am 24. Mai 1916 durch 
Schrapnellschuß verwundet und gelangte am 1. Juni 1916 in unsere Anstalt. Status 
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praesens: In der Mitte der linken Wange eine hellergroße granulierende Einschuß- 
wunde. An der Innenseite befindet sich eine walnußgroße, derbe, das Vestibulum 
oris einnehmende Geschwulst. Der Schleimhautüberzug der linken Gaumenhälfte ist 
abgehoben. Die Artikulation ist im Bereich der rechten Molaren und Prämolaren 





Fig. 5. 
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Blau: Aluminiumschiene. 
Rot: Guttapercha. 


Blau: Aluminiumschiene. 
Rot: Guttapercha. 


gestört. Der 1. Molar rechts unten ist gelockert, ragt leicht über die Kaufläche 
hervor. Zwischen 6. und 7. scheint abnorme Beweglichkeit zu bestehen. Anfertigung 
einer Hauptmeyerschiene. In den folgenden Tagen tritt eine entzündliche harte 
Schwellung in der Gegend des Angulus auf. 
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10. Juni: Freilegung der Frakturstelle durch einen Bogenschnitt in der Regio 
submaxillaris, Entfernung einer deformierten Schrapnellkugel, eines impaktierten 


Fig. 8. 
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Weisheitszahnes und mehrerer Knochensplitter, operative Glättung der Fraktur- 
enden und Verschraubung der Frakturenden mittelst einer Nickelschiene (Fig. 8, 9 
u.10) in Lokalanästhesie. Naht der Inzisionswunde bis auf 2Glasdrains. Die Ver- 
schraubung stellt gleich vallständige Fixation her, der Kranke kaut ohne Be- 
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schwerden. Afebriler Wundverlauf. Am 10, Juli wird die intraorale Schiene probe- 
weise entfernt, Okklusion vollkommen normal. Zur Sicherheit der Fixation wird die 
Dentalschiene wieder angelegt. 

An Stelle der Glasdrains besteht eine zur Verschraubung führende Fistel. 
Am 24. September wird die Dentalschiene entfernt und am 26. Oktober 1916 voll- 
ständige Konsolidierung der Fragmente mit reichlicher Kallusbildung am Röntgen- 
bild gefunden. Zur Immediatschiene führt noch eine Fistel, dieselbe wird in Lokal- 
anästhesic erweitert und es gelingt leicht, die Schiene mit den Schrauben zu ent- 
fernen. Gleichzeitig wird die etwas wulstige Narbe exzidiert. Normale Heilung der 
Wunde. 

Die Fixation von Kieferfragmenten durch Verschraubung ist als 
provisorische Maßnahme gedacht, dieselbe soll die aus der bestandenen 
Dislokation reponierten Fragmente in der richtigen Lage erhalten und ist 
besonders wertvoll, wenn die für intraorale Schienenbehandlung nötigen 
Zähne als Pfeiler fehlen. Bei den infizierten Frakturen, welche ohnehin eine 
operative Revision erfordern, bedeutet die Verschraubung keine nennens- 
werte Verlängerung oder Erschwerung des Eingriffes und verhütet für später 
das schmerzhafte und die Konsolidierung störende Aneinanderreiben der 
Fragmente und das Einklemmen der umgebenden Weichteile. 


Ergebnisse der bisherigen Kriegserfahrungen auf 
dem Gebiete der Kieferverletzungen. 
Zusammengestellt von 


Stahsarzt Dozent Dr. Juljan Zilz, Kommandant der en der 4. Armee, 
derzeit in Lublin. 


(Fortsetzung.)!) 

Hamm (53) führt die verschiedenen Autoren an, die sich zugunsten 
der antiseptischen Behandlung der Schußwunden ausgesprochen haben, und 
bespricht die verschiedenen Antiseptica, die nach Angabe dieser Autoren 
zu günstigem Resultate führen. Als Unterschied führt er Wrightan, der 
durch Förderung des Ausflusses der Lymphe das Eindringen von Infektions- 
erregern in die Wunde verhindert und diese Methode als die wirksamste 
antibakterielle Wundbehandlung bezeichnet. Einen vermittelnden Stand- 
punkt nehmen die französischen Forscher ein. Dakin und Carell 
glauben in den Hypochloriten das beste Wunddesinfiziens gefunden zu 
haben. Besonderes Interesse verlangen die Untersuchungen P.Delbets 
über Cytophylaxie, sowie das Verhalten der Antiseptica gegenüber dem Eiter. 
Dabei fand er. die paradoxe Tatsache, daß aus den mit Eiter und Anti- 
septieum versetzten Kulturen zahlreichere neue Kulturen aufgingen, als ohne 
Zusatz von Antisepticum, daher. die Hypothese Delbets, daß sieh durch 


1) Siehe Heft 2, 1917 d. Z. 
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die Einwirkung des Antisepticums intermediäre Substanzen bilden, die 
nicht nur die Einwirkung des Antisepticums auf die Bakterien aufheben, 
sondern auch ein gutes Kulturmedium für Mikroorganismen darstellen. 

Uhlenhuth erklärt sich die Tateache so, daß die Bakterien durch 
den Reiz des Antisepticums zum stärkeren Wachstum angeregt werden. 
Nach diesen Tatsachen müssen wir gestehen, daß wir kein Antisepticum be- 
sitzen, das sowohl die Bakterien tötet, als auch die Zellen verschont. 
Wie steht es nun mit der Einwirkung der Wundanti- 
septica auf frisch infizierte Wunden? Unter 1—2°/w 
Sublimatlösung, essigsaurer Tonerde, Collargollö- 
sung sehen:wir nach einigen Stunden starke Keimzu- 
nahme, ebenso verhindert Jodoform- oder Dermatol- 
streupulver die Keimzunahme in den Wundsekreten 
nicht. Da also eine Desinfektion durch Antiseptica unmöglich ist, 
müssen wir trachten, die Autoantiseptik des Körpers zu unterstützen; 
dies geschieht aber durch physikalische, nicht durch chemische Beeinflussung. 
Physikalisch tun wir das Beste in der Ruhigstellüng der Wunde, eventuell 
als Mittel, die lokälen Abwehrvorrichtungen der Wunde zu unterstützen. 
die Bespülung mit Collargol. 

In der Einleitung spricht von Arkövy (54) über die Diagnose der 
Frakturen, die mit wenigen Ausnahmen leicht sei. Schwierig ist sie nur 
bei sogenannten subperiostalen Frakturen. Die Wundbehandlung soll offen 
sein, Sondierung der Schußkanäle zur rascheren Heilung soll im Heimlazarett 
geübt werden. Trismus wird mit Jodobaga oder angewärmten Kochsalz- 
säckchen günstig beeinflußt. Primäre Naht der Weichteile soll unterlassen 
werden. Hierauf folgen einige Fälle, in denen die primäre Naht stets riß. 
dies besonders bei der Lippennaht, wenn dieselben noch ödematös sind. 
Die erste Behandlung gilt dem Knochen, nicht den Weichteilen. Bei Weich- 
.teilwucherung und Bildung von Kontrakturen ist rechtzeitiges chirurgisches 
Eingreifen nötig; nachfolgende Dehnungsbehandlung mit Apparaten und 
Guttaperchaklößen. Hierauf bringt Arkövy einige Krankengeschichten 
und zeigt uns, wie man in den verschiedenen Fällen bei diesen Narben- 
zügen operieren soll. Das nächste Kapitel gilt der Art der Verlagerung 
bei Unterkieferfrakturen und er teilt die Fälle in zwei Gruppen ein: 

1. In die schweren, wenn Achsendrehung des Fragmentes vorhanden ist. 
2. In die leichten, wenn die Bruchstellen im Bereiche des horizontalen 

Astes liegen. 

Pseudarthrosen werden blutig getrennt; man spreizt die Bruch- 
enden weit auseinander und zwängt einen Gummikeil dazwischen. Hierauf 
folgt einiges über Transplantation, Schrödersche Hohlschiene und 
Heteroplastik. Alles in allem ist die Pseudarthrosenfrage gänzlich nicht 
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gelöst. Arkövy sieht in einem, von Schröder versuchten Verfahren, 
in der Periostemulsion, die Methode der Zukunft. (?) 

Fistelgänge werden mit Vioformgaze drainiert oder in hartnäckigen 
Fällen ist die Behandlung mit dem Thermokauter indiziert. Neues brachte 
er auf dem heute reichen Gebiete der Kieferchirurgie tatsächlich gar nichts. 

Krüger(55) gibt zunächst ein Bild, in welchem Zustande die 
Wunden in die Kriegslazarette zur Behandlung kommen. Hierauf bespricht 
K.die Fälle, bei denen man im allgemeinen konservativ, hierauf jene, in 
denen man radikal chirurgisch intervenieren muß. So ist beim glatten Ge- 
wehr- oder Schrapnelldurchschuß im allgemeinen konservatives Vorgehen am 
Flatze. Granat- und Minensplitterwunden sollen primär stets gespalten 
werden, wobei die Entfernung des Splitters anzustreben ist. Primäre Wund- 
nähte sind zu vermeiden. Handelt es sich um Komplikationen der Weich- 
teilwunden mit Verletzungen des darunter liegenden Knochens, so hängt die 
Behandlung des letzteren von der Weichteilwunde ab. Ist auf Grund der 
früher beschriebenen Indikationen entschieden worden, daß die Wunde ge- 
spalten wird, so muß auch der verletzte Knochen einer Kontrolle unterzogen 
werden. Bei den Gesichtswunden bringen es die anatomischen Verhältnisse 
mit sich, daß trotz größerer Zertrümmerungen und Zerreißungen eine ope- 
rative Spaltung der Wunde meist nicht in Frage kommt. Ist nun die erste 
Versorgung der Wunde geschehen, die Operation beendet, legen wir nicht den 
aseptischen Deckverband an, sondern lassen die Wunde offen. Im folgenden 
zeigt uns Krüger, in welcher Weise die offene Wundbehandlung bei 
Kopf- und Gesichtswunden, Wunden der Finger und der Hand, des Vorder- 
armes mit und ohne Fraktur, Ellbogengelenk, Oberarm und Schultergelenk, 
Fuß, Unterschenkel und Kniegelenk gehandhabt wird und wie der Ampu- 
tationsstumpf mittelst offener Wundbehandlung versorgt wird. 

Zusammenfassend sind die großen Vorzüge der 
offenen Wundbehandlungindem WegfalldesVerband- 
wechsels und der Tamponade zu bezeichnen; große 
Ersparnis an Verbandstoffen, die jederzeitige Kon- 
trolle, die Geruchlosigkeit der Wunden, die Zeiter- 
sparnis seienaußerdem noch erwähnt. Der Heilungs- 
verlauf ist ein guter. 

Mayrhofer(56) stellt eingangs die Unterschiede einer Fraktur 
durch stumpfe Gewalt und einer Schußfraktur fest und charakterisiert den 
Bruch als Insult, bei dem die Fragmente durch die Gewalt selbst und 
den Muskelzug disloziert sind. Schüsse weisen meist Splitterung, Defekte, 
weitgehende Weichteilzerreißungen und schließlich derbe Narbenzüge auf. 

Sodann unterrichtet uns Mayrhofer wieder einmal über den Ge- 
brauch -der Schröderverbände und schiefen Ebenen. 


8*+ 
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Zur Dehnung veralteter Kieferfrakturen wird ebenfalls der Schräder- 
bogen herangezogen und die Manipulation dabei erklärt, Zur Korrektur 
seitlicher Verschiebungen bewährt sich der intermaxilläre Zug. Auch die 
Vorzüge der Kinnkappe werden uns deutlich gezeigt. Anschließend folgt die 
Beschreibung einiger Fälle, bei denen die Trennung der schlecht verheilten 
Fragmente chirurgisch vorgenommen wurde. Diese Methode erscheint in- 
diziert, wenn zu wenig Zähne vorhanden sind, um Dehnungaapparate an- 
greifen zu lassen oder um eine Dehnungsbehandlung rasch abzuschließen. Er 
fügt daran den Wunsch, daß nun, nachdem die Zahnärste im Kriege überall 
zur Behandlung der Schußfrakturen mitherangeaogen wurden, seine schon 
im Frieden ausgesprochene Forderung, daß die zahnärztlichen Institute 
durch Angliederung von stationären Abteilungen zu Kliniken erweitert. 
werden sollen, erfüllt werden möge. 


Seefisch(57) erwähnt die von Anhängern der offenen Wund- 
behandlung angeführten Vorteile, die in folgendem bestehen: 


.Fortfallder Tamponade und Drainage, 
Vermeidung des schmerzhaften Verbandwechsels, 
schnellere Entfieberung des Kranken, 

gute Granulationsbildung, 

Verschwinden des üblen Wundgeruches, 

wirksame Bekämpfung des Pyocyaneus, 
.günstiger Einfluß auf die Gasphlegmone, 
.geringer Verbrauch an Verbandstoffen, 

. Verringerung der ärztlichen Arbeit. 


er anne o D 


Im folgenden werden nun diese sogenannten Vorteile zu widerlegen 
versucht. 

1. Tamponade und Drainage ist nicht u umgehen, da sich sonst 
Eiter am Boden der Wundfläche bildet, der au Phlegmonen oder sogar zu 
Gasbrand Anlaß geben kann. 

2. Vermeidung des schmerzhaften Verbandwechsels. Der Autor be- 
hauptet, daß die Schmerzlosigkeit nicht so bedeutend ist, um die alten Ver- 
bandnormen zugunsten der offenen Wundbehandlung fallen zu lassen, 

3. Die schnellere Entfieberung. Trifft nach S. zu, die Erfolge sollen 
aber mit Vorsicht beurteilt werden, 

4. Die gute Granulationsbildung. Auf diesen Vorzug kann die offene 
Wundbehandlung keinen Anspruch erheben. Man sieht die Wunde bedeckt 
mit Borken, unter denen der Eiter hervorquillt, und darunter meist rosa 
gefärbte matsche Granulationen. 

5. Verschwinden des üblen Wundgeruchs wird augegeben. Doch läßt 
er sich auch bei Okklusivverbänden hintanhalten, und awar durch öftere 
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Erneuerung der äußeren Lage des Verbandes. Überdies hat der Geruch 
mit der Wundheilung nichte su tun. 

‚6. Wirksame Bekämpfung des Bacillus pyocyaneus. Beseitigt wird er 
durch die offene Wundbehandlung nicht; denn sobald man den ersten 
Okklusivverband wieder anlegt, tritt er wieder auf. Ferner ist die gesteigerte 
Furcht vor Pyocyaneusinfektion unberechtigt. 

7. Der günstige Einfluß auf die Gasphlegmone ist noch nicht er- 
wiesen. | 

8. Der geringere Verbrauch an Verbandmaterialien wird zugegeben. 
Es wäre aber daraus zu folgern, daß die offene Wundbehandlung nur ein 
Notbehelf ist, da man sie dort anwenden müßte, wo man aus äußeren 
Gründen genötigt ist, sparsam mit Material umzugehen. Der Mangel an 
Verbandmitteln tritt aber bei Kriegslasaretten nicht ein. 

U, Verringerung der ärztlichen Arbeit. Die Mehrarbeit bei okklusiven 
Verbänden ist nur beim ersten Verband zu leisten. Bei der offenen Wund- ` 
behandlung wird diese Mehrarbeit durch größere Beanspruchung des Pflege- 
und Wartepersonals ausgeglichen. Ferner seien noch einige Nachteile im 
Spesiellen angegeben, so bei Schußfrakturen am Unterschenkel und bei 
Rumpfverletzungen, wo durch eine langdauernde Zwangslagerung Atem- 
behinderung bedingt werden kann, und ferner die Plage der Madeninfektion 
im Sommer, Nur bei Verwundungen im Bereithe des Anus und der Blase 
hat die offene Wundbehandlung wirkliche Vorzüge. 

Zusammenfassendbestehtder Vorzug deroffenen 
Wundbehandlung gegenüber dem Okklusivverband 
darin, daß sie einen grundlegenden Fortschritt in 
der Behandlungstechnik bedeutet, den erheblichen 
NachteilbirgtsieinderstarkverlangsamtenHeilung 
mitihrer schädlichen Wirkung auf die spätere Funk- 
tion. (? )) 

Die widersprechenden Erfahrungen, die bei Knochentransplantation 
am Unterkiefer gemacht wurden, geben Schaffer(58) Anlaß, die Frage 
vom histologischen Standpunkte aus zu beleuchten. Ausgehend vom De- 
monstrationsvortrage der Militärärste Gadany und v. Ertl, in welchem 
letzterer die Behauptung aufstellte, daß bei Splitterbrüchen ein Teil der 
Knochensplitter ihre Lebensfähigkeit bewahrt und von den umgebenden 
Weickteilen weiter ernährt wird, drängt sich uns die Frage auf, ob diese 
Splitter oder im Falle einer Transplantation implantierter Knochen nur 
eine provisorische Ausfüllungsmasse ist, oder ob sie unter Beibehaltung 
ihrer zellulären Elemente und Interzellularsubstanz einheilen. Barth 
glaubt, daß lebend eingeheilter Knochen unter Bildung von Ersatzknochen 
resorbiert, wird. Dagegen sprechen die Untersuchungen Axhausens sich 
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dahin aus, daß überpflanzter Knochen zwar zugrunde geht, seine Weichteile, 
d.i. das Periost, erhalten werden und von ihm die Knochenneubildung aus- 
geht. Aus diesen Tatsachen ergibt sich nun folgendes: 
1.EssollennichtmehrKnochen überpflanzt werden, 
als aus Festigkeitsgründen nötig; 
2.das Hauptaugenmerk ist auf die osteoblastische 

Schichte des Periosts zu richten. l 

Zu Punkt 1 ist zu bemerken, daß das Implantat gut ernährtes Periost, 
haben und möglichst wenige, durch Resorption zu entfernende Teile be- 
sitzen muß. 

Zu Punkt 2. Die homologen Schichten müssen einander gut genähert 
werden. 

Was die Heilungsdauer anbetrifft, ist dieselbe sehr abe Die 
Neubildung an der Verbindungsstelle zwischen Knochen und Implantat 
‘geschicht viel rascher, als in den zentralen Teilen des Implantates. 

Endlich sei hervorgehoben, daß die verschiedene Entwicklungsart des 
Knochens, d.h., ob wir es mit Misch-, Deck-, Ersatz- oder Bindegewebs- 
knochen zu tun haben, keine Rolle spielt; denn die Bildung von Knochen 
geht immer von spezifischen Zellen aus, die Grundsubstanz spielt hierbei 
nur eine sekundäre Rolle. Der Unterkiefer ist ein Knochen, 
an dem physiologischerweise viel Knochen gebildet 
werden kann, was auch zahlreiche Untersuchungen 
bestätigen. 

Hierauf bespricht Schaffer, welchen Anteil der Mecklsche 
Knorpel an der Unterkieferentwicklung hat. Er zeigt, daß bei der Bildung 
des Unterkiefers Knorpel in einem Ausmaße beteiligt ist, welches im Ver- 
hältnis kaum geringer ist, als bei den knorpelig vorgebildeten Knochen. 
Untersuchungen Rollers zeigen, daß der Unterkiefer sehr wohl imstande 
ist, knorpeligen Kallus zu bilden. Die Mißerfolge bei Knochen- 
plastiken können demnach nur in der Art der Ope- 
ration selbst liegen. Ertl legt das Hauptgewicht darauf, die 
durch Transplantat zu deckende Stelle möglichst von Gewebsfetzen und 
Fremdkörpern zu reinigen, damit die Heilung nicht verzögert werde. Mit 
dem der Tibia entnommenen Knochenspan muß möglichst viel osteo- 
blastisches Gewebe schonend übertragen werden. Ferner muß Schicht für 
Schicht, Knochen mit Knochen, Faserschicht des Periosts mit Faserschicht, 
Kambium mit Kambium an der Einpflanzungsstelle zur Vereinigung ge- 
bracht werden und durch Heranziehung vaskularisierten Gewebes für 
möglichst gute Ernährung des Transplantates gesorgt werden. Unter diesen 
Prämissen dürfte in Hinkunft die Zahl der Pseudarthrosen bedeutend 
abnehmen; der Enderfolg demnach ein wesentlich besserer sein. 
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Nach Ert1(59) erscheinen die schweren Unterkieferverletzungen in 
erster Reihe als thirurgische Fälle, während die mit ihnen im Zusammen- 
hange stehenden Mundhöhlen- und Zahnverletzungen den Stomatologen 
beschäftigen. So kann man zwei therapeutische Richtungen erkennen, und 
zwar die stomatologische, welche ihrem Wesen entsprechend die konser- 
vative Behandlung vertritt, und die chirurgische Richtung, welche die 
chirurgische Behandlung im Auge hat, sich aber gleichzeitig von der Stoma- 
tologie unterstützen läßt. Fast alle Behandlungsmethoden konservativ- 
stomatologischer Richtung scheitern in dem Problem der späten oder post- 
therapeutischen Pseudarthrosen. Es bleibt jedoch das Verdienst der 
Stomatologie, mit Schienen- und Brückenarbeiten gewisse funktionelle Er- 
folge erzielt zu haben, welche quasi eine erste Hilfe darstellen und den 
Zustand der Verwundeten erträglicher gestalten. Die konservative Richtung 
führt nur innerhalb gewisser Grenzen zu einer definitiven Heilung; außer- 
halb dieser, meint Ertl, resultiert sie in Pseudarthrosen, deren Behand- 
lung schon in das Gebiet der Chirurgie einschlägt. Er bekam die 
Schwierigkeiten des Pseudarthrosenstadiums nie zu 
fühlen, daerschon die allerersten Fälle, welche nach 
sechs- bis achtwöchentlicher Behandlung nicht spon- 
tan konsolidierten, operierte, Die ersten, durch dio 
osteo-periostale Plastik operierten und tadellos verheilten 
5 Fälle führten zur systematischen Anwendung dieses 
Verfahrens. Ertl beobachtete ferner, daß viele kommunitive Brüche 
von größerer Ausdehnung durch einfache Schienenbehandlung ausheilten, 
während kleinere Brüche unter derselben Behandlung in Pseudarthrosen 
übergingen. Die Röntgenogramme dieser Fälle zeigten, daß in den durch 
konservative Behandlung geheilten Fällen der Schußkanal, wenn er sich 
auf das Corpus erstreckte, meist eine segmentartige Anordnung zeigte und 
mit größeren, mit einander mehr oder weniger verbundenen Knochensplittern 
ausgefüllt war. Diese Knochensplitter behalten ihre Lebensfähigkeit durch 
den Zusammenhang mit dem Periost und den Weichteilen und verwachsen 
mit einfacher Fixation genau wie andere Knochenbrüche. In diesen Fällen 
ist die Fixation die allerwichtigste therapeutische Betätigung. Ertl 
nennt sie: gutartige Segmentbrüche. Die Röntgenbilder 
der durch konservative Behandlung nicht heilenden, in Pseudarthrosen 
übergehenden Fälle hingegen zeigten absterbende Knochensplitter, welche 
als Sequester fungierten. Durch seine osteo-periostale Pla- 
stik glaubt nun Ertlin der Lage zu sein, solche Fälle 
in der achten Woche nach der Verletzung zu retten 
undnacheiner weiteren sechs- bis achtwöchentlichen 
Behandlung der definitiven Behandlung zuzuführen. 
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Der größte Teil der auf diese Art behandelten Verwundeten ist nach 3 bis 
4 Monaten vollkommen gesund. Von 126 Fällen wurden mit Ausnahme von’ 
9 Fällen alle mit konsolidierten Unterkiefern entlassen. Die Ursache dieser 
rezidivierenden Pseudarthrosen soll Ertls Ansicht nach das Ver- 
säumendesrichtigen Zeitpunktes zur Operation sein. 
Viel größere Schwierigkeiten bereitet die Behandlung der großen Defekte 
und der nach der konservativen Therapie aufgetretenen Pseudarthrosen, 
welche durch dic Transplantation zur Ausheilung geführt werden. Die 
Transplantation stellt einen größeren chirurgischen Eingriff dar und hat 
nur dann volle Berechtigung, wenn die volle Funktion des Kauvermögens 
der Mandibula hergestellt wird, wobei es mit den Bruchenden stark knöchern 
konsolidiert sein muß. Die intraorale Fixation fördert die Konsolidation 
der Transplantate in hohem Maße. Es wurden 78 Fälle transplantiert, un. 
zwar «6 durch die Biegung eines der Tibia entnommenen einzigen Knochen- 
stückes, auch in mehreren Ebenen, je 1 Fall durch ein Stück aus dem 
Schlüsselbein, auf homoplastischem Wege durch Entnahme desselben aus 
einem zu amputierenden Unterschenkel. Unter diesen 76 Fällen heilten mit 
Ausnahme von 5 alle übrigen Transplantate ein. Das Wesen seiner 
Behandlungsmethode ist: Die konservative Behand- 
lung geschieht nach denselben Grundsätzen wie über- 
all, mit dem Unterschiede, daß nur 8Wochen auf die 
Heilung des Kieferbruches gewartet wird. Ertl will 
die Entwicklung der Pseudarthrosen dadurch ver- 
hindern, daß er in der 8&8 Woche die osteoperiostale 
Plastik vornimmt, um die Heilung wesentlich zu be- 
schleunigen und den Kranken vor einer Transplan- 
tation zu bewahren. Bei seinen Transplantationen 
bildet die 6. Woche den richtigen Zeitpunkt für die 
Konsolidation. Er ersetzt jeden Defekt in einer Sitzung und ist 
imstande, da er das der Tibia entnommene entsprechend starke Knochen- 
stück in die nötige Form biegt, alle scharfen und stumpfen Winkel des 
Unterkiefers wiederzugeben. Mit Erfolg wurden auch solche Transplan- 
tationen am Ober- und Unterarm und am Schädelknochen ausgeführt. 
Nach Magnus(60) rufen Granatsplitterverletzungen schwere Ne- 
krosen in der Umgegend der Schußwunde hervor, die mit Abstoßung von 
Knochensplittern aus jauchigen Höhlen, Blutungen aus arrodierten Gefäßen 
einhergehen. Es stellt sich hernus, wenn man den Prozeß verfolgt, dals 
große Partien abgestorben sind, die sich langsam demarkieren. In der Tiefe 
ist der Vorgang weniger augenfällig, dafür aber bedeutend gefährlicher. 
Krankheitskeime aller Art finden hier einen glänzenden Nährboden in dem 
mortifizierten Gewebe. Nachdem das mechanische Moment ebenso wie die 
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chemische Wirkung dafür nicht allein verantwortlich gemacht werden 
können, sieht Magnus in den Temperaturschädigungen die Ursache. Der 
Autor beobachtete auch in der Umgegend einer Granatsplitterwunde stets 
Verbrennungen dritten Grades. Es fragt sich nun, aus welcher Quelle diese 
Wärme stammt. Verfolgt man die Flugbahn eines Granatsplitters, so er- 
geben sich 5 Momente. Beim Abbrennen der Kartätsche entsteht Wärme 
zwischen 2400—3300°. Als zweiter Faktor wirkt die Reibung an den 
Rohrwänden, die von der Länge des Rohres abhängig ist. Beim Auftreffen 
wird die lebendige Kraft des Geschosses in Wärme umgesetzt, die um so 
größer ist, je plötzlicher der Aufschlag erfolgt. Als viertes Moment ist. 
das Krepieren der Sprengladung mit einer Temperatur von 3000—3300° an- 
zusehen. Als fünfter, jedoch unwesentlichster Faktor ist die Reibungswärme 
des Splitters im Körper selbst zu nennen. Bei Schrapnellverletzungen fällt 
der dritte Faktor ganz weg, weil ausschließlich mit Zeitzündern gefeuert 
wird und auch die Krepierungstemperatur bedeutend geringer ist. Bei 
Handgranaten- und Minenverletzungen kommen, insbesonders bei den Kiefer- 
verletzungen, dieselben Faktoren in Betracht wie bei Granatverletzungen. 


Bei dem Infanteriegeschoß ist die Wärmeentfaltung ein Faktor, der 
ebenfalls nicht zu vernachlässigen ist, wie sich nun z. B. bei Schüssen aus 
großer Nähe Bilder ergeben, die sich nur so erklären lassen, daß der Blei- 
kern im Augenblick des Auftreffens flüssig ist, daß also die Wärme höher 
als 334° war. 


Was die Infektion der Kriegsverwundungen betrifft, so ist dieselbe 
nur den Kleiderfetzen oder späterer Einwanderung von der Haut zuzu- 
schreiben, die mit in die Wunde mitgerissen werden, da die Projektile in- 
folge der grofsen Eigenwärme als steril anzusehen sind. 


Latzer(61) empfiehlt, mit einer Pravazschen Spritze Jodtinktur 
in den Fistelgang einzuführen und in der Tiefe 3--4 Tropfen zu deponieren, 
weil durch Herabsetzung der Speichelsekretion der Drüse durch Jodein- 
wirkung der Fistelgang zur Verklebung gebracht werden kann. L. fordert 
auf, diese von ihm gemachte Wahrnehmung näher nachzuprüfen. 


Blessing (62) beschäftigt sich mit den Blutungen in der Mundhöhle. 
Neben den Blutungen während des Eingriffs sind die Nachblutungen nicht 
zu übersehen, gleichviel ob sie durch Lösung eines Thrombus oder nach- 
träglicher Erschlaffung der Gefäße auftreten. Stärkere Blutungen entstehen 
durch abnorme Beschaffenheit der Gefäße (Schädigung: der Gefäßwand, 
Arteriosklerose, Atheromatose, Entzündung der Arterien, Lues, Tuber- 
kulose, Degenerationsvorgänge an den Capillaren usw.). Eine große Rolle 
spielt natürlich ebenfalls eine mangelhafte Gerinnbarkeit des Blutes, 
Hämophilie, die sogenannten hämorrhagischen Diathesen, und zwar: 
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e 1.Symptomatische hämorrhagische Diathese, 
2. Peliosis rheumatica, 
3. Morbus maculosus Werlhofii, 
4. Skorbut, 
5.Barlowsche Krankheit. 


Blessing streift nun die Frage nach den besten Methoden der 
Stillung der Blutungen und möchte die Naht als das zweifellos zuverlässigste 
Verfahren den anderen Methoden und Mitteln vorziehen. Auch die Wärme 
befördert die Blutgerinnung. Die Tamponade mit Jodoformgaze ist meist 
ausreichend. Recht beliebt ist in der Zahnheilkunde die Verwendung der 
Gelatinelösung. Tierserum ist ebenfalls eingespritzt worden. Von arznei- 
lichen Hämostatieis ist ein Novokain-Renoformgemisch zu erwähnen. Zahn- 
fleischblutungen hat man durch Anwendung von Penghawar-Djambi-Watte 
zum Stillstand gebracht. In letzter Zeit haben in der Zahnheilkunde zwei 
hämostatische Präparate die Aufmerksamkeit der Praktiker auf sich ge- 
lenkt: das Coagulen und das Hydrastin. Coagulen-Kocher-Fonio wird 
aus tierischen Blutblättchen, den Trägern des blutstillenden Fermentes 
„I'hromozym“, hergestellt. Die gerinnungsbefördernden Substanzen sind 
vielleicht Blutlipoide.e Durch Zuckerzusatz ist das Präparat in wasser- 
lösliche und haltbare Form gebracht. Zweifellose Vorzüge des Präparates 
sind: Fehlen der Ätz- und Reizwirkung, weitgehende Ungiftigkeit, Ver- 
hütung des Nachsickens von Blut. Die Applikation des Coagulens ge- 
schieht mittelst Rekordspritze oder Tupfer. Zur Prophylaxe, wo sich das 
Präparat ebenfalls bewährt hat, nimmt man kleine, in Coagulenlösung _ 
getauchte Tampons. Hydrastinin kann sowohl per os wie auch subkutan 
gegeben werden. Für die innerliche Anwendung sind Liquor Hydrastinin, 
„Liquidrast‘ und Hydrastinintabletten bestimmt, für die subkutane Am- 
pullen. Bei lokaler Anwendung wird es in 10%iger Lösung auf Watte oder 
Gaze in die Extraktionswunde gebracht. Subkutan wird aber nur die 2%ige 
Hydrastininlösung gebraucht. Coagulen und Hydrastinin „Bayer“ sind 
somit nach den reichen Erfahrungen Blessings für die Blutstillung in 
der zahnärztlichen Praxis zwei sehr beachtenswerte Präparate. 

Holzknecht, Lilienfeld und Pordes (63) empfehlen zur 
radiologischen Darstellung von Fistelgängen bzw. deren Ursprünge Zirkon- 
oxvdschmelzstäbchen ?), welche im Körper zerfließen, im Fisteltrichter aber 
bloß erweichend einen Verschluß herstellen. Die Fabrikation dieser ideal- 


?) Rp. Zirkonoxyd chem. pur. (Kontrastin) 
Butyri cacao aa . 
Xeroformii 5% 
Fiant bacilli longitudine & mm, crasitudine 2 mm. 
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füllenden Kontrastin-Gelatinestäbchen hat die Polyphos, Elektrizitätsge- 
sellschaft, München, Schillerstraße 16, übernommen. . 

Williger(64) behauptet, daß es dem Zahnarzt weder während 
seines Studiums noch in der Praxis möglich wäre, sich gleich dem prak- 
tischen Arzte mit der Verbandlehre und mit der Behandlung von Weichteil- 
verletzungen vertraut zu machen. Der mit der Behandlung von Kriegs- 
verwundungen beschäftigte Zahnarzt muß aber beides beherrschen. Die 
chirurgische Verbandlehre für Zahnärzte erscheint wohl recht überflüssig, 
zumal sie in jedem chirurgischen Lehrbuche zu finden ist. Auch über die Be- 
handlung von Weichteilverletzungen des Gesichtes bringt Williger 
nichts Neues. 

Bei Nasen- und anderen Gesichtsdefekten handelt es sich nach S a la- 
mon(65) einzig um die Restitution der verlorengegangenen Repräsenta- 
tionsfähigkeit. Diese Erwägung führte zum Entschluß, die Henning sche 
Gelatineprothese zu versuchen. Der ästhetische und kosmetische Wert der 
(relatineprothesen ist unübertrefflich und bietet somit einen gewaltigen 
Vorteil für die Invaliden. Ein Nachteil besteht allerdings in der kurzen 
Dauer der Prothesen (1—2 Tage). Doch ist dieser Nachteil bloß theoretisch, 
da die Herstellung dieser Prothesen so einfach ist, daß sie selbst von dem 
auf niederster Intelligenzstufe stehenden Invaliden nach einmaligem Zeigen 
erlernt wird und er sie dann in einer Viertelstunde fertigstellen und neu 
aufsetzen kann. Salamon mischt die Gelatinemasse nach folgender 
Rezeptformel: 


Gelatine . 2 2 2 nn ne. 15g 
Wasser . 20 50g 
Glycerin . . 2 2 2 2 2 22. 30 cm? 
Zinkweiß-Emulsion . . . . . . 80—40 Tropfen 
Carmin- = ER ae a a a DR g 
Ocker- . a: =; 5 
Kolophonium . . . 2 2 2202.23 , 


Die Gesichtsmaske wird mit Hennings „Elastine“ oder mit Gips 
angefertigt. Auf dem Gipsmodell des Defektes wird die Nasenprothese 
modelliert. Unter dem Modellieren der Nase versteht man das bildhauerisch- 
künstlerische Herstellen verlorengegangener anatomischer Teile, das 
Formen der Prothese. Modelliert wird auf dem Gipsabguß des Gesichtes 
mit Plastilin. Das wichtigste Erfordernis ist hierbei der Übergang der 
Prothese zu den natürlichen Hautpartien in feinen, dünnen Rändern, welche 
die Prothese unauffällig machen und durch das Durchscheinenlassen der 
eigenen Hautfarbe eine naturgetreue Wirkung gewähren. Ist die Prothese 
fertig modelliert, so wird auf dem Gipspositiv der Negativguß hergestellt. 
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Das Positiv bildet mit dem Negativ nun einen geschlossenen Hohlraum. 
Als Einguß modelliert man an die Prothese einen Plastilinzapfen oder man 
bohrt an einer indifferenten Stelle des Positivs einen Eingußkanal. Vor 
dem ersten Gelatineguß legt Salamon die Gipshohlform in ein Stearin- 
bad. Die Gelatine gießt er durch einen kleinen Blechtrichter und preßt 
dieselbe mit einem Holzstempel in die Form. Nach dem Erkalten wird die 
Prothese ausgehohen und sugerichtet, mit Benzin gereinigt und der Guß- 
zapfen durchschnitten. Die Prothese wird mit Mastixlösung auf das Gesicht 
aufgeklebt. Hierauf wird sie mit Aquarellfarben nuanciert und der Glanz 
der Prothese und der Farben mit Puder abgestumpft. 

Die Ausrüstung zur Anfertigung der Prothese wird dem Invaliden 
mitgegeben. Den Schlyß der Arbeit bildet eine kurze Kasuistik nebst guten 
Abbildungen. | 

Eberhard (66) läßt die prothetische Nase aus Feinsilber (900) an- 
fertigen und diese vom Emailmaler malen. Die Nase muß aus einem 
Stück getrieben sein und darf keine Fugen oder Lötnaht besitzen, da das 
Email sonst abspringt; das dünn zugetriebene Silber gibt nach Gelatine 
den besten Randschluß, Bei der Befestigung ist darauf zu sehen, daß die 
einzelnen Teile an der Innenseite breit angelötet werden. Die Haltbarkeit 
ist bei sorgfältiger Behandlung unbegrenzt. 

Sz &b0o(67) empfiehlt praktische Winke zur Verhinderung des Ver- 
wachsens der durchtrennten Mundschleimhaut. So muß man in vielen Fällen 
nach dem Verheilen der Kieferbrüche vorher die vernarbte und an den Al- 
veolarprozeß angewachsene Mundschleimhaut durchtrennen, eventuell heraus- 
schneiden, um eine gut sitzende Schiene oder einen anderweitigen Ersatz zu 
applizieren. Zur Verhütung des Verwachsens der Weichteile im Munde ver- 
wendet man z.B. Watte oder Gazerollen, Gummistreifen, dünne Metall- 
stücke usw. Diese Manipulation ist jedoch unzweckmäßig und oftmals 
geradezu schädlich. Nur durch ein chirurgisches Verfahren verbleiben die 
Wundränder in gehöriger Distanz. Die narbig an den Knoclıen angewachsene 
Schleimhaut wird abgetrennt, der freie Rand der ganzen Länge nach wieder 
genäht. Hierdurch bekommt man eine einzige Wundfläche. Die Schwierig- 
keit der Naht steigt nun mit der Größe der Schleimhautstreifen, die man in 
den rückwärtigen Regionen an die Basis annähen muß, Sza bo zieht das 
eine Ende des Fadens am Endpunkte des mobilisierten Schleimhautlappens 
von innen im Munde durch alle Weichteile nach außen auf die Haut und 
ebenso das andere Ende des Fadense an der entgegengesetzten Stelle des 
Lappens. Die beiden Fäden werden dann durch die Löcher eines der Ge- 
sichtsehaut aufliegenden Silberplättchens geführt und darüber geknotet. Bei 
dem Festbinden werden die Fäden gut angezogen, wodurch der freie Rand 
des mobilisierten Schleimhautlappens an die Wundfläche an- und plattge- 
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drückt wird. Um das eventuelle Zusammenziehen der Schleimhaut durch 
den niederhaltenden Faden au verhindern, legt Saäbo auch innerhalb 
des Mundes auf den Schleimhautrand ein ähnliches Silberplättchen. 

Zwecks dauernder Fixation des Unterkiefers bei Brüchen in der 
Gegend des kKinns empfiehlt Steinkamm (68) zwecks Abkürzung der 
Dauer der Ruhigstellung des Unterkiefers folgendes Verfahren. Die Häk- 
chen des oberen und unteren Drahtverbandes werden durch rechts- und 
linksseitige Drahtligaturen verbunden. Diese Fixationsdrähte sind derart 
anzuziehen, daß die Artikulation wie vor der Verletzung wieder eingestellt 
und jede Bewegung des Unterkiefers ausgeschaltet wird. Die Dauer der 
Feststellung beträgt 5—6 Wochen, sie kann aber alle 8—14 Tage ohne 
Beeinträchtigung des Heilungsverlaufs zwecks Entfernung der Fixations- 
drähte unterbrochen werden. Der Verletate ist auf die flüssige Kost ange 
wiesen. Behufs Unterstützung des Unterkiefers wird obendrein die Kinn- 
kopfkappe wirksam empfohlen, 

Kneschaurek und Posch(69) zeigen, wie die Röntgentechnik 
nicht nur als diagnostischer Behelf, sondern auch als selbständige Dis- 
ziplin in der Zahnheilkunde zu verwerten ist und wie vor allem auf chirur- 
gischem Wege zugängliche Erkrankungsprozesse durch Verwendung der 
Röntgenstrahlen als therapeutisches Mittel der Heilung zugeführt werden 
können. Zuerst wird die Röntgenphysik erörtert. In die Tiefe können nur 
harte Strahlen dringen, da die weichen von den darüber liegenden Weich- 
teilen mehr oder weniger absorbiert werden. Die um die Zähne sich ab- 
spielenden Prozesse werden jedoch durch die weichen Strahlen besser und 
sicherer beeinflußt. Die Schwierigkeit bestand darin, sehr weiche Strahlen 
in genügender Menge in der Tiefe zur Wirkung zu bringen, ohne dadurch 
das darüber liegende Gewebe, die Schleimhaut, äußere Haut, zu schädigen. 
Für eine Bestrahlung ergaben die gegen die Umgebung relativ große Dichte 
des Zahnes, die Existenz von Wurzelkanal und Pulpahöhle und die Füllungs- 
technik große Vorteile. Von der Tatsache ausgehend, daß überall, wo immer 
Röntgenstrahlen auftreffen, auch weiche Sekundärstrahlen erzeugt werden, 
lag der Gedanke nahe, daß auch von dem Zahn, der von den harten 
Strahlen getroffen wird, weiche Sekundärstrahlen ausgehen. Diese weichen 
Sekundärstrahlen werden in relativ geringer Menge erzeugt und ihre Wir- 
kung erschöpft sich in den Weichteilen nach wenigen Millimetern. Wenn 
sie nun in das den Zahn umgebende Gewebe, insbesondere in das Periost, 
eindringen, könnten sie dort eine heilende Wirkung entfalten. Die kleine 
Wirkung, die von den Zahnbeinstrahlen ausgeübt wird, läßt sich jedoch 
durch den Umstand steigern, daß der Zahn hohl ist. Die Pulpakammer und 
Wurzelkanäle werden mit Guttapercha, Metallpasten, Skiagraph-Paraffin- 
stiften, Amalgam oder auch mit Metallstiften gefüllt. Reicht die Pulpa- 
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kammer in die Nähe des zu bestrahlenden Krankheitsherdes, so können 
auch massivere, zylindrisch, kubisch oder kugelartig geformte Metallkörper 
als Strahlentransformatoren verwendet werden. Die Sekundärstrahlung der 
Elemente, vorwiegend der Metalle, entsteht, wenn diese von X-Strahlen ganz 
bestimmter Härte getroffen werden, und ist 50—60mal so stark, wie die von 
einer anderen X-Strahlung hervorgerufene Sekundärstrahlung. Zum Schlusse 
der Arbeit folgt eine Krankengeschichte. Bei dem Patienten wurde mit der 
von den Autoren angegebenen Methode eine auf traumatischem Wege zu- 


gezogene Wangenfistel des [7 ausgeheilt. 
(Schluß folgt.) 








Statistischer Jahresbericht aus dem k. u. k. Reserve- 
spital Nr. 17 in Wien (Spezialspital für Kieferverletzte). 
Von Dr. S. Schaar, zugeteilt dem k. u. k. Reservespital Nr. 17.') 


Zu Beginn des Krieges bestanden in Wien fünf Abteilungen für die 
Behandlung Kieferverletzter, und zwar in den Kk. u. k. Garnisonsspitälern 
Nr. 1 und 2, in den k. u. k. Reservespitälern Nr. 1 und 2 und an der Klinik 
des Hofrates Prof. Dr.v.Eiselsberg. 

An diesen Abteilungen wurden die Kieferverletzten sowohl chirur- 
gisch als auch zahnärztlich behandelt. Außer diesen fünf voll- 
kommen eingerichteten Anstalten bestanden mehrere Behandlungsstellen, 
welche sich ebenfalls mit der spezialärztlichen Behandlung kieferverletzter 
Offiziere und Mannschaften befaßten, an denen aber mangels eines Ope- 
rationssaales und mangels an Betten die Patienten bloß ambulatorisch 
(zahnärztlich) behandelt werden konnten. Diese Kieferverletzten 
wurden in denjenigen Anstalten chirurgisch behandelt, in deren 
Krankenstand sie standen. 

Sehr bald wurde die Erfahrung gewonnen, daß durch diese örtliche 
Zweiteilung die ersprießliche Behandlung der Verletzten außerordentlich 
erschwert werde, da für dieselbe der stete Kontakt zwischen Chirurg und 
Yahnarzt nötig ist und durch die Außerachtlassung dieser Bedingung 
beide in sehr schwierige Situation geraten können. 

Es war auch wünschenswert, für die. Verköstigung besondere Maß- 
nahmen zu treffen. Alle Kieferverletzten benötigen durch viele Monate 
eine mit besonderer Sorgfalt zubereitete, peinlich ausgewählte Sonderkost, 
deren Herstellung in einem Spezialspital leichter bewerkstelligt werden 
kann, als an einer chirurgischen Anstalt, deren Verwundete beinahe immer 
normale Kauwerkzeuge besitzen. 

1) Beiträge zur Kieferschußtberapie. Aus Anlaß des einjährigen Bestehens des 


k. u. k. Reservespitals Nr. 17 (Spezialheilstätte für Kieferverletzte) herausgegeben von 
der Österr. Zeitschr. f. Stomatologie. 
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Von diesen Gesichtspunkten ausgehend wurde der Plan erwogen, 
für diejenigen Behandlungsstellen, welche wegen unvollständiger Ein- 
richtung ihre Kieferschußverletzten. nur ambulatorisch behandeln konnten, 
eine besondere Heilstätte zu schaffen, bei der die zahnärztliche 
Behandlung der Behandlungsstelle vorbehalten bleiben sollte, die 
chirurgische den im Kieferspitale tätigen Chirurgen zuzuweisen wäre, 
außerdem eine besondere Abteilung für sehr schwere Fälle von Kiefer- 
verletzungen, die sowohl chirurgisch, als auch zahnärztlich im Hause selbst 
behandelt werden sollen, zu schaffen, und für solche Kieferverletzte, welche 
unmittelbar von der Front nach Wien kommen. 

Demgemäß überreichte im Juli 1915 Oberstabsarzt Prof. Dr. W eiser 
dem früheren Sanitätschef, Generalstabsarzt Dr. Julius Schwarz, ein 
Projekt zur Schaffung eines Spitales für Kieferverletzte. 

Schon früher regte Oberstabsarzt Prof. Dr. v. Wunschheim die 
Errichtung eines Rekonvaleszentenheimes für Kieferverletzte an und 
arbeitete den Plan für dasselbe aus, welcher dem Herrn Sanitätschef über- 
reicht wurde. Beide Herren wurden nun beauftragt, auf Grund der von 
ihnen ausgeführten Vorarbeiten einen Plan für ein zu schaffendes Kiefer- 
spital auszuarbeiten, und am 8. November 1915 wurde die durch die Eva- 
kuierung eines chirurgischen Spitales freigewordene Doppelvolksschule auf 
Grund der gutgeheißenen Pläne und eines mit den Leitern der Behandlungs- 
stellen ausgearbeiteten Statutes nach umfassenden ara puermgen ihrer 
Bestimmung übergeben. 

Bei der Statutenberatung waren sowohl die Leiter der in Wien 
damals bestehenden Kieferbehandlungsstellen, als auch jene der vollkommen 
eingerichteten Abteilungen anwesend, da letztere die Absicht hatten, 
nötigenfalls ihren Überbelag in das zu gründende Spital zu transferieren. 

Das Spital besteht aus zwei, durch einen gedeckten Gang verbundenen 
Gebäuden und befindet sich im XVIII. Bezirk, Leitermayergasse 45. Der 
Kommandant des Spitales ist Generalstabsarzt Doktor Arthur Ritter 
v.Wagner. 

In dem einen Gebäude sind die I. und die II. Abteilung, im zweiten die 
III. Abteilung untergebracht. 

Die l. Abteilung ist de chirurgisch-prothetische. Sie 
umfaßt den Verbandsaal, den chirurgischen und zahnärztlich-chirurgischen 
Operationssaal, das zahntechnische Laboratorium und die Röntgenabteilung. 
Chefarzt dieser Abteilung ist Oberstabsarzt Prof. Dr. Rudolf Weiser. 
Als Konsiliarchirurg ist gegenwärtig Regimentsarzt Dr. Foramitti 
zugeteilt, der jeden zweiten Tag im hiesigen Spitale die Operationen (aus- 
gedehnte Knochen- und Weichteilplastiken etc.) ausführt und die Konsilien 
sowohl mit den zugeteilten Zahnärzten der Anstalt, als auch mit jenen 
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der anderen Kieferheilstätten über in Behandlung stehende, komplizierte 
Fälle abhält, während an den anderen Tagen der Abteilungschefarzt 
etomatologisch-chirurgisch tätig ist. Eine Zeit lang war auch der hol- 
ländische Arzt Dr.E.F.Esser an unserem Spitale chirurgisch tätig. 


Der Verbandssaal ist ein großer, heller Raum, in dem von einem 
chirurgisch vorgebildeten Zahnarzt unter Assistenz von drei chirurgischen 
Schwestern sämtliche Patienten der Anstalt, welche Wundbehandlung be- 
nötigen — ihre Zahl beträgt beiläufig 40% der hier in Pflege stehenden 
Verwundeten —, versorgt werden. In demselben Raume wird auch die 
nach jeder Mahlzeit notwendige Mundspülung, je nach der Schwere des 
Falles, entweder von den Patienten selbst oder von den chirurgischen 
Schwestern vorgenommen. Hier ist auch die Stätte der elektrischen Licht- 
und elektrischen Heißluftbehandlung, sowie der Massage, die von drei 
schwedischen Berufsmasseusen ausgeführt wird; auch kleinere chirurgische 
Eingriffe werden hier vorgenommen. 


Im zahnärztlichen Operationssaale sind drei Zahnärzte beschäftigt, 
welche die Patienten der zweiten Abteilung zahnärztlich-operativ, ortho- 
dontisch, konservativ und prothetisch, sowie auch ambulatorisch zur 
Behandlung kommende Kieferverletzte behandeln. Die Zahl der letzteren 
betrug 385. 


Der chirurgische Operationssaal ist: anstoßend an den zahnärztlich- 
chirurgischen Operationssaal und kann mit Rücksicht auf den eigentlich 
provisorischen Charakter desselben als sehr gut eingerichtet betrachtet 
werden. Er ist vollkommen weiß ausgestattet, sehr hell, mit guter Decken- 
beleuchtung, außerdem mit transportabler Seitenbeleuchtung versehen. 
Dessen ungeachtet folgte der Chirurg nach einmaligem Versuche dem Bei- 
spiele der Zahnärzte und benützte selbst an hellen Tagen die zahnärztliche 
Stirnlampe. Außer dem gewöhnlichen Operationstisch ist auch ein mit 
Seitenstützen versehener, zahnärztlicher Operationsstuhl für chirurgische 
Operationen in Verwendung, der sich bei intraoralen Eingriffen glänzend 
bewährt, indem: der Operateur an dem im Stuhle sitzenden Patienten viel 
bequemer arbeitet, als wenn der Verwundete am Tische läge. Als besonderer 
Einrichtungsgegenstand sei der von Reiner, Wien, IX., Pelikangasse, her- 
gestellte Apparat „Klinik“ erwähnt, welcher faradischen und galvanischen 
Strom liefert und einen Motor enthält, dessen Kraft zur Betreibung einer 
aahnärztlichen Bohrmaschine verwendet wird, welche bei Knochenplastiken 
oft gute Dienste leistet. 

Der Operationssaal wurde während des ganzen Jahres stark in An- 


spruch genommen. Es wurde tagtäglich, auch an Sonn- und Feiertagen, von 
8—12 Uhr, auch noch länger, selbst bis 3 Uhr, operiert. Die Operätionen 
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wurden unter Leitungsanästhesie nach vorausgegangener Scopolamin- 
Morphium- oder ,„Modiscop‘“-Injektion vorgenommen. Die verwendete 
Menge Scopolamin betrug 0,6 mg auf 0,02 g Morphium oder bei „Modiscop“ 
0,4 mg Scopolamin auf 0,029 Morphium und 0,039 Dionin. 

Die Zahl der im ersten Betriebsjahre ausgeführten Operationen be- 
trug 414; dieselben lassen sich folgendermaßen gruppieren: 


Operative Ordnungen und Sequestrotomien . . . . 106 
Weichteilplastiken . . . un a ii. T ko 
Knochenplastiken (Transplantationen) ee E 
Nagelextensionen . . . . 2 2 2 2 2 2 22.02 
Zystenoperationen . . » 2 2 2 2 2 22.2..6 
Speichelfisteloperationen 6 
Steckschüsse 20 
Atypische Extroktionen: a E a E A 
Tiefe Phlegmonoperationen . . . . 2 2 . . . 38 
Wurzelspitzenresektionen . PO u eea  : 
Entfernung von Lymphomen . . . . ... . 13 
Kieferklemme-Operationen . . . 2 2.2... 6 


Im zahnärztlich-technischen Laboratorium sind elf Techniker be- 
schäftigt, welche je nach ihrer Eignung und der im Laufe der Zeit er- 
folgten Spezialisierung verwendet werden. Fünf Techniker arbeiten bloß 
an Schienen, drei besorgen Kautschukarbeiten, einer Brücken, zwei Kopf- 
kappen und operationstechnische Apparate. Außerdem steht ein Fein- 
ınechaniker in Verwendung. 

Es wurden verfertigt: 


Schienen nach Hammond. . ... 2.200.098 
Schienen mit Gleitflächen . . . . 2 2 22.02.59 
Schienen nach Hauptmeyer . . . .....189 
Kautschukschienen . . . .... 48 
Aufruhebogen nach Sicins onei dii E EE: 
Spindelbogen nach W eiser. . . ...... IB 
Schienen mit Verbindungsbügel . . . . . . . . 82 
Regulierungsapparate . . . 2 2 2 2 nn. 4 
Obturatoren . . Be ee eh a e 
Nasendehnungesnparate: A e u RE ur ar u - 
Goldkronen . . : 2: 2 2 2 2 m nm nn nn. 
Brücken . . . nee re ee ee ae en a 
Kantschukprothesen Be AB ir ie Er ee re 08 


Zähne Een an ae ME le ae ee en der el er 
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Das Röntgenlaboratorium wird von einem sowohl zahnärztlich, als 
auch röntgenologisch ausgebildeten Arzte geleitet, der in stetem Kontakt 
mit Zahnarzt und Operateur steht. Es wurde großes Gewicht darauf 
gelegt, daß der Röntgenologe den zu röntgenisierenden Fall klinisch voll- 
kommen kenne, welchem Zustande wir es zuschreiben, daß schon die erste 
Aufnahme alle wünschenswerten Details klar brachte. Es wurden im 
ersten Jahre 4215 Aufnahmen geliefert. 


Die II. Abteilung ist in demselben Gebäude wie die I. Abteilung 
untergebracht und ist für die sehr schweren Fälle reserviert. Sie verfügt 
über 140 Betten, ist konstant voll belegt und wird vom Chefarzte Regi- 
mentsarzt Dr. Stoeinschneider geleitet. Die Patienten dieser Abteilung 
werden im Einvernehmen mit dem Chefarzte der I. Abteilung chirurgisch 
und chirurgisch-zahnärztlich behandelt. 


Die III. Abteilung verfügt über 290 Betten. An derselben wohnen 
und werden verköstigt kieferverletzte Patienten der „Zahnärztl. Abteilung 
des Verwundetenspitals der Wiener Allgem. Poliklinik“, des „Zahnärztl. 
Universitätsinstitutes“, des „k. u. k. Garnisonsspitales Nr.1“, des „k.u.k. 
Reservespitales Nr. 1“ und der „Ersten chirurg. Klinik des Wiener Allgem. 
Krankenhauses, Prof.v.Eiselsberg“. 


Die Patienten der „Allgem. Poliklinik“ und des „Universitätsinsti- 
tutes“ werden, wenn Operationen an ihnen indiziert sind, im Hause operiert, 
die des Garnisonsspitales und der „Univ.-Klinik“ in vereinzelten Fällen. 
Sämtliche Patienten dieser Abteilung frequentieren den Verbandssaal. 


Chefarzt dieser Abteilung ist Oberstabsarzt Prof. Dr. v. W uns ch- 
heim, dem auch das Ausstellen von Konstatierungsbefunden und die 
Zuweisung der aufgenommenen Verletzten an die einzelnen Behandlungs- 
stellen zukommt. 


Es befindet sich auch in der Anstalt eine Beschäftigungswerkstätte, 
welche zur Hebung des Wohlbefindens und der Psyche der Patienten gleich 
bei Gründung des Spitales eingerichtet wurde, da man befürchtete, daß 
bei der langen Behandlungsdauer und sonstiger relativer Gesundheit vieler 
Kieferverletzter das Sprichwort „Müßiggang ist aller Laster Anfang“ sich 
bewahrheiten könnte. Die Werkstätte war auch materiell nutzbringend, 
indem verschiedene Einrichtungsgegenstände für das Spital dortselbst von 
den Patienten hergestellt wurden. Die Beschäftigungsanstalt umfaßt eine 
Tischler-, Drechsler-, Schlosser- und Schneiderwerkstätte. 

Gleich nach Eröffnung war das Spital gut besetzt. Ursprünglich 


umfaßte es 400 Betten; es wurde aber die Zahl derselben im Sommer 1916 
um 40 erhöht. 
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Der Stand in den einzelnen Monaten war folgender: 


1. XIJ. 1915 . . . . . 235 1. VI. 1916. . . . . . 83I8B 
1.1.1916 . . .. . & 352 1. VIL. 1916 . . . . . 364 
1.11.1916 .. ... . 3V 1. VII. 1916 . . . . . 408 
1. H. 1916. . . . . . 859 1.IN. 1916. . . . . . 413 
1.1V. 1916. . . . . . B6B 1.X.1916 . . . . . . 407 
1. V.1916 . . . . . . B362 1. XI. 1916. . . . . . 419 
Die Zahl der im Spitale wohnenden Kieferverletzten betrug im Be- 
richtsjahre . . . u iu er a a ee LO 
davon wurden entlassen . . 2 2 oo a a a aaa aa TA 
im Stande verblieben am 1. XI. 1916 . . . . Re: . . . . 419 


Von den Entlassenen wurden 248 Patienten wegen Auftretens von 
interkurrenten oder wegen schon bei der Aufnahme konstatierten ander- 
weitigen Erkrankungen zwecks spezialärztlicher Behandlung in andere 
Spitäler transferiert. War die Kieferbehandlung solcher Patienten noch 
nicht zum Abschlusse gelangt, so wurden dieseiben im Hause unter Zu- 
ziehung der Konsiliarärzte Dr. Ludwig Hofbauer und Dr. Karl Wirth 
behandelt. 

Während des ganzen Jahres starben 2 Patienten (Ruhr, Tuberkulose). 


Von den Entlassenen waren frontdiensttauglich . . . . 369, d. i. 70,98% 
zu Hilfsdiensten geeignet. . . . . 2 2 2.2.2.2 0.65, d.i. 12,50% 
zu jedem Dienst ungeeignet . . . . 2 2 2.2.20.2...86, d.i. 16,52% 


Berücksichtigt man die Schwere der Kopfverletzungen an und für 
sich, den geringen Heilungstrieb des Unterkiefers im besonderen und die 
schwerwiegenden Folgen bei Ausbleiben der Konsolidation für die Feld- 
diensttauglichkeit, so kann man mit den erreichten Erfolgen zufrieden sein. 

Im Anfange des Krieges erhoffte man in Fachkreisen auch nicht an- 
nähernd so günstige Resultate und es ist nur den im I.aufe des Krieges 
gewonnenen Erfahrungen, welche durch Veröffentlichung Allgemeingut 
wurden, zu verdanken, daß solche Ziele erreicht wurden. 
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Chirurgische Verbandlehre für Zahnärzte. Die Weichteilverletzungen des 
Gesichtes. Von Oberstabsarzt Dr. F.Williger. 4.Heft der Abhand- 
lungen aus dem Gebiete der klinischen Zahnheilkunde. 

In dem Vorworte zu diesem Hefte sagt Williger: „Dem Zahnarzt 
ist es weder während seines Studiums noch in der Praxis möglich, sich 
gleich dem praktischen Arzte mit der Verbandlehre und mit der Behand- 
lung von Weichteilverletzungen vertraut zu machen. Der mit der Behand- 
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lung von Kriegsverwundeten beschäftigte Zahnarzt muß aber beides 
beherrschen. Dieser Erwägung ist aber die im vorliegenden Heft gegebene 
Zusammenstellung entsprossen.‘“‘ Entsprechend dem verschiedenen Umfange 
der beiden Gebiete , Verbandlehre und Weichteilverletzungen, ist auch die 
Bearbeitung derselben verschieden ausgefallen. Während die Verbandlehre 
annähernd alles Wissenswerte umfaßt und auch in scheinbare Kleinigkeiten 
eingeht, konnten von der Behandlung der Weichteilverletzung nur Grund- 
züge und Hauptgesichtepunkte neben besonders bemerkenswerten Einzel- 
fällen angeführt werden. Jedenfalls bietet aber das Heft für den „Zahn- 
arzt‘, für den es ja bestimmt ist, zahlreiche Anregungen und bemerkenswerte 
Aufschlüsse. Kränzl. 


Röntgenologische Kontrolle der Diagnostik und Therapie bei Kieferbrüchen. 
Von Priv.-Doz. Dr. Heinrich Salamon und Dr. Josef Sza bó, Leiter 
der Kieferstation des kön. ungar. Invaliden-Amtes in Budapest. Deutsche 
Zahnheilkunde, H.38. Leipzig, 1916, Verlag von Georg Thieme. 


Eine kurze Einleitung (8 Seiten) betont die Wichtigkeit der Röntgen- 
untersuchung bei Kieferverletzungen, führt die hauptsächlichsten Indika- 
tionen an und begründet sie in den beigegebenen, mit Röntgenbildern in 
Autotypiedruck, Röntgenskizzen und zum Teile Porträtphotographien und 
Articulationsmodellen illustrierten auszugsweisen Krankengeschichten. Die 
Absicht der Broschüre — die Unerläßlichkeit der Röntgenuntersuchung 
neuerdings hervorzuheben — ist zu begrüßen. Derlei kann nicht oft 
und nicht eindringlich genug gesagt werden. In den ersten Worten der 
Einleitung heißt es: „Die heutigentags wissenschaftlich und praktisch voll 
ausgebildete Röntgenologie gibt dem Arzt für die Diagnostik wie auch für 
die Therapie der meisten Erkrankungen ein unschätzbares Hilfsmittel in die 
Hand.“ Gewiß! Doch scheint der Begriff der wissenschaftlich und praktisch 
voll ausgebildeten Röntgenologie im allgemeinen ein allzu weit gefaßter 
zu sein. Gerade das Gebiet der röntgenologischen Diagnostik des Gesichts- 
schädels ist als ein, was Darstellung, d.h. Aufnahmetechnik und Methodik 
als auch Analytik der Bilder betrifft, ganz besonders schwieriges zu be- 
zeichnen. Unklar ist mir der leitende Gedanke der Einteilung der zu röntge- 
nisierenden Fälle nach den Indikationen: „I. Genaue Kenntnis der Bruch- 
teile, Ausdehnung der Knochendefekte und Lage der Bruchstücke. II. Fremd- 
körper, Geschoßstücke. III. Intraalveoläre Zahnläsionen und Brüche. IV. Ok- 
kulte Brüche. V. Fernwirkungen des Geschosses. VI. Versprengte Gewebs- 
use VII. Ätiologie der Kieferklemme. VIII. Simulation der Kiefer- 

emme.“ 

Meines Erachtens fallen Punkt III—VI, vielleicht auch VII unter 
Punkt I, der eben die Analyse — die Aufnahme des röntgenologi- 
schen Status praesens bedeutet. II — als Lokalisation von Fremd- 
körpern ist wohl ein eigener — im Text nach seiner so viel umstrittenen 
röntgentechnischen Seite allerdings nicht näher erörterter Punkt. Bezüg- 
lich Punkt VIII glaube ich entschieden widersprechen zu müssen. Der 
negative Röntgenbefund des Kiefergelenkes — besonders auf schrägen 
Aufnahmen, wie sie von den Autoren ausschließlich reproduziert, also 
wohl auch nur verwendet sind — ist sicher kein Beweis für die Integrität 
des Kiefergelenkskelettes. Selbst nach der später oder gleichzeitig mit der 
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referierten Broschüre vom Ref. angegebenen Spezialaufnahme des Kiefer- 
gelenkes in rein frontaler Richtung (Österr. Zeitschr. f. Stomatologie, 
1916, H.9) würde ich mich nicht getrauen, eine für die Kieferklemme 
bekanntlich ausreichende geringfügige Skelettverletzung absolut aus- 
zuschließen, wie es für die Beschuldigung der Simulation (!) nötig ist. 

Ganz vorzüglich ist der Gredanke der Autoren, bei jedem Falle neben- 
einander zu stellen, wie ein Behandlungsplan ohne und wie ganz anders er 
nach der Röntgenuntersuchung aussieht. Die reproduzierten Röntgenbilder 
sind zum Teile recht instruktiv. Es scheint mir jedoch, daß die Aufnahmen 
ganz frei und ohne bestimmtes genaues Einstellungsziel gemacht wurden. 
So ist Fig. 16 für die darzustellende Gegend ganz ausgezeichnet eingestellt, 
scheint aber ein Zufallstreffer, denn Fig. 31 und 32, bei denen ebendieselbe 
Einstellung erwünscht wäre, sind ganz wesentlich ungünstiger getroffen. 
Es gelingt nicht immer — was bei einer exakten Aufnahmemethodik nicht 
zu befürchten ist — den aufsteigenden Ast und die Gegend des Kiefer- 
gelenkes vom Schatten der Halswirbel frei zu bekommen (Fig.53, 57), 
dagegen sind gerade auf diesen Aufnahmen, bei denen die zu analysieren- 
den Partien eben von störenden Wirbelschatten überdeckt sind, weiter 
mesial gelegene Anteile der Kiefer sehr gut dargestellt. Ich vermisse voll- 
ständig die für die Verletzungsdetails der Processus alveolares und Zähne 
namentlich des Oberkiefers und der unteren Frontzähne, aber auch sonst 
als Ergänzung der Analysen ganz unentbehrlichen Aufnahmen auf den 
intraoralen Film. 

Im Resümee der Einleitung heißt es: „Nur die röntgenologische Kon- 
trolle gibt dem Arzt eine klare, vonsubjektivenBeurteilungs- 
fehlern freie Einsicht in den Krankheits- und Heilungsprozeß der 
Kieferverletzungen.‘‘ Wie unendlich wertvoll, wie unentbehrlich die Rönt- 
genuntersuchung der modernen Heilkunde ist, kann ja gewiß nicht oft und 
nicht eindringlich genug betont werden. Bei voller Kenntnis der Methode 
aber und rücksichtsloser peinlichster Erschöpfung ihrer Möglichkeiten an 
jedem einzelnen Falle stoßen wir selbstverständlich, wie bei allem Menschen- 
werk, auf Grenzen. Die allzu kühne Behauptung von der Freiheit 
vonsubjektivenBeurteilungsfehlern verleitet zur Kritik- 
losigkeit und darf deshalb gerade von einem überzeugten Anhänger 
der Methode nicht unwidersprochen bleiben. 

Dr. Fritz Pordes, derzeit Edlach. 





Die Wiederherstellung des Vestibulum oris nach Schußverletzungen der 
Kiefer. Von Dr.Ganzer, Berlin. D.M. f. Z., 1916, H.9. 


Ganzer verfährt zur Wiederherstellung eines durch narbige Ver- 
wachsungen obliterierten Vestibulum oris folgendermaßen: Loslösung der 
Wangenschleimhaut mit Schonung des Periostes, eventuell Fixation der 
lospräparierten Schleimhaut durch Catgutnähte; an dem Positiv eines 
sofort gewonnenen Abdruckes der Wunde wird den Zähnen ein Draht an- 
gebogen, von dem aus ein zungenförmiger Fortsatz in das neu entstandene 
Vestibulum reicht. Die Prothese wird am besten in Zinn gegossen und durch 
Drahtligaturen an den Zähnen fixiert. Sie bleibt bis zur Epithelis.erung 
der Wundtasche liegen, was eine Zeit von einigen Wochen beansprucht. Sie 
wird ohne jede Schädigung oder Belästigung getragen. Durch die bald nach 
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der Verletzung anzulegenden massiven Zinnschienen läßt sich nach 
Ganzer eine Verödung des Vestibulums von vorneherein vermeiden. 
Sicher. 


Die Stomatitis pyorrhoica oder die Alveolarpyorrhoe. Von Feldzahnarzt 
Beyer. Med.Klinik, Wochenschrift für praktische Ärzte, Wien, 4. Fe- 
bruar 1917. 


Im Vorjahre hatte Beyer Gelegenheit, eine Anzahl schwerer Zahn- 
fleischentzündungen mit starker Atrophie der Alveolen zu beobachten. 
Trotzdem viele dieser Fälle von Alveolarpyorrhoe unter energischer 
Therapie entschieden zur Besserung, oft zur vollständigen Ausheilung 
kamen, neigte eine große Zahl zu Remissionen oder trotzten hartnäckig 
jedem Heilverfahren. Die Ansichten über das Wesen der Alveolarpyorrhoe 
sind äußerst geteilte. Während Mikulicz in ihr kein selbständiges 
Krankheitsbild, sondern nur ein charakteristisches Symptom verschiedener 
Krankheitsprozesse sieht, bezeichnen andere Autoren, wie Goadby, 
Eyrea Payne u.a.die Mikroorganismen als die Urheber dieser Krank- 
heit, andere wieder sehen im Zahnstein oder mechanischen oder chemischen 
Noxen die Ursache. 

Infolge der langen Behandlungsdauer, deren Endresultat zudem 
äußerst zweifelhaft erschien, wurden durch Beyer und Kolle auch 
mikroskopische Untersuchungen angestellt. Das Resultat derselben war, 
daß in der bunten Bakterienflora stets eine Spirochätenart vorgefunden 
wurde, die sich mit Gentianaviolett gut färbte und die um so prävalierender 
war, je tiefer das Abstrichpräparat aus den Zahnfleischtaschen entnommen 
wurde. Das Verhältnis dieser Spirochätenart zur Alveolarpyorrhoe wurde 
durch die Salvarsanbehandlung der Patienten weiter aufgeklärt. Nach 
einer Injektion von 0,1 Neosalvarsan besserten sich die Erscheinungen 
deutlich, die 2—3malige Verabreichung von 0,3 Neosalvarsan brachte 
vollständige Heilung, die Taschenbildung im Zahnfleisch und die ent- 
zündlichen Erscheinungen der interdentalen Papillen hörten auf und die 
Festigung lockerer Zähne setzte in hohem Maße ein. Die Erfahrungen, 
die bei Verabreichung von Neosalvarsan 1:10 in Salbenform oder 1:10 in 
Glyzerinlösung — die ich schon vor Jahren eingeführt habe — sich 
darboten, zeigten, daß unbedingt die Injektion vorzuziehen ist, um in die 
Tiefe des den Zahn umgebenden Gewebes zu gelangen. Zur Frühdiagnose 
der Alveolarpyorrhoe seien eine leichte Gingivitis und mikroskopische 
Feststellung der genannten Spirochätenart erwähnt. Im weiteren Verlaufe 
ncigt das Zahnfleisch zu Ulzerationen oder schwachen Eiterungen. Wird 
hierauf, wie es fast immer eintritt, das Zahnfleisch von den Zähnen ge- 
lockert, so daß die Spirochäten in die Taschen eindringen können, kommt 
es in der Tiefe zur Eiterabsonderung, die atrophierend auf die Alveole 
wirkt. Die Folge ist Lockerung der Zähne und Abstoßung aus den Alveolen. 

Nach Beyer ist also die Alveolarpyorrhoe eine lokale Spirochäten- 
infektion, andere Krankheiten, wie Rachitis, Tuberkulose, Malaria, Tabes ete. 
können nur als prädisponierend angesehen werden. Auch der Zahnstein 
ebnet der Spirochäte nur den Weg in die Tiefe. 

Die vollständige Heilung der Alveolarpyorrhoe nach Salvarsan- 
injektionen ist natürlich von dem Verschwinden der Spirochäten abhängig, 
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d.h. wir können erst dann von einer weiteren Therapie absehen, bis das 
mikroskopische Bild uns keine Spirochäten mehr zeigt. 

Daß die Alveolarpyorrhoe und die Mundspirochäten durch das 
Salvarsan in einem günstigen Sinne beeinflußt werden, wissen wir schon 
seit Jahren. Bei den fortgeschrittensten, schweren Pyorrhoen sind die 
Spirochäten, vergesellschaftet mit den fusiformen Bazillen, eine unver- 
meidliche Begleiterscheinung. Ob die Alveolarpyorrhoe in den aller- 
ersten Anfängen lediglich und ausschließlich durch die Spirochäten und 
an erster Stelle durch eine ganz bestimmte Spirochäte hervorgerufen wird, 
müssen wir dahingestellt lassen. Ich enthalte mich jedes wie immer 
gearteten Urteiles über diese ganz junge, erst kaum im Werden begriffene, 
lange noch nicht spruchreife Beobachtung von Kolle und Beyer. Von 
den glänzenden Erfolgen des Salvarsans sind wir wohl durchdrungen, aber 
ob die angebliche Spirochaeta pyorrhoica als die alleinige Ursache der 
Pyorrhoe zu betrachten ist, werden wir an einem reichen klinischen 
Material sowie durch experimentelle Untersuchungen nachzuprüfen haben. 
Unser Urteil wird nicht ausbleiben. 

Kriegszahnklinik, Februar 1917. Zila. 





Spirochätenbefunde und Salvarsan bei Alveolarpyorrhoe. Von Oberstabsarzt 
Prof. Dr. W. Kolle. Med. Klinik, Wochenschr. f. prakt. Ärzte, Wien, 
21. Jänner 1917. 


Zur Ätiologie der Alveolarpyorrhoe teilt Kolle das Resultat seiner 
bakteriologischen Untersuchungen mit und gibt uns hierauf in der Salvar- 
sanbehandlung ein Mittel zur vollständigen Heilung jener so verbreiteten 
Krankheit. Mikroskopisch finden sich in dem eitrigen Sekret Pyorrhoekran- 
ker Eiterzellen, rote Blutkörperchen, verschiedene Kokken und Spiro- 
chäten. Die genauere Untersuchung von Spirochäten selbst zeigte, daß sich 
in dem Sekret stets eine Spirochäte vorfand, die der O ber m eie r schen 
sehr ähnlich ist, eine Länge von 10—12» besaß, 4—7 flache Windungen 
und deutlich zugespitzte Enden hatte. Die Färbung gelang nach Giemsa 
schwach, gut jedoch mit Gentianaviolett. Die Spirochäte zeigt im Dunkel- 
feld deutliche Flexions-, Rotations- und Ortsbewegungen; sie steht dem 
sogenannten großen Typus der Zahnspirochäte sehr nahe. Bei den meisten 
Patienten konnte die Spirochäte in Reinkultur nachgewiesen werden, in 
wenigen Fällen fanden sich neben dieser andere Spirochätenarten sowie 
fusiforme Bazillen, Faden und Spaltpilze vor. 

Die Behandlung der Patienten mit Salvarsan ergab glänzende Resul- 
tate und bestätigte die bakteriologische Hypothese. Schon nach einer 
Injektion von 0,1 Neosalvarsan war deutliche Besserung des Leidens zu 
konstatieren, nach zweimaliger Injektion von 0,3 Neosalvarsan erfolgte 
vollständige Heilung. Die Spirochäten nehmen nach Salvarsaninjektion 
deutlich ab und verschwinden proportional mit dem Heilungsverlauf. 

Nach den vorliegenden Untersuchungen scheinen die früher beschrie- 
' benen Ursachen der Pyorrhoe nur begünstigende Faktoren für das Auf- 
treten dieser Krankheit zu sein und demnach eine sekundäre Rolle zu 
spielen, während die von K olle beschriebene Spirochaete pyorrhoica als 
primärer Faktor anzusehen ist; die Wassermannsche Reaktion ‚ist 
ausständig geblieben. Das Thema ist viel zu wichtig, als daß wir nicht 
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ehestens Nachprüfungen auf einer breiten Basis durchführen müßten. Es 
ist unendlich bedauerlich, daß Kolle die schon lange vor ihm erschie- 
nenen epochemachenden Arbeiten Gerbers entgangen sind, die auf die- 
sem Gebiete einschneidende Klärungen und neue wichtige therapeutische 
Richtlinien brachten. 

Von seinen vielen Arbeiten seien hervorgehoben: Die nicht spezifi- 
schen ulcerösen Erkrankungen der Mund-Rachenhöhle und Salvarsan, 
M. m. W., 9, 1911, ferner: Die Wirkung des Ehrlich-Hata schen Mit- 
. tels 606 auf die Mundspirochäten, D. m. W., 46, 1910. Ferner verweise ich 
die Leser auf folgende einschlägige Publikation: Zilz in Ehrlichs 
Abhandlungen über Salvarsan, Lehmann, München, I. Teil, ferner auf meine 
Abhandlungen über Mundspirochätosen, D. z. Z., 44, 1911; Z. R. 21, 1912, 
u.a. Zur Orientierung empfehle ich die Arbeiten von Ihmamine, D.M. 
f. Z., 9, 1911; Rum pel, M. m. W., 1910; P la utz, M. m. W., 1910; Zahn- 
arzt Kurt Proskauer- Breslau, Deutsche Zahnheilkunde in Vorträgen, 
Heft 23 u. v.a. — Eine detaillierte Ausführung der einschlägigen Litera- 
tur ist mir gegenwärtig im Felde nicht erreichbar. 

Im Felde, Februar 1917. Zilz. 


Kleine Mitteilungen. 


(Über die Reform der zahnärztlichen Studien) schreibt Frejdkin 
in der Kronika Dentystyczna, Nr.2, 1917 in Warschau. Er bespricht den 
niedrigen Stand der Zahnheilkunde in Russisch-Polen, welcher durch die 
stiefmütterliche Behandlung seitens der Gesetzgebung verursacht ist und 
dessen Folge ist, daß nur die allerwenigsten Zahnärzte durch ihre Aus- 
bildung den Aufgaben eines modernen Zahnarztes gewachsen sind, während 
die meisten, die hauptsächlich aus. privaten dentistischen Schulen in 
Russisch-Polen hervorgegangen sind, sowohl bezüglich ihrer Allgemein- 
ausbildung, als auch bezüglich ihrer Fachkenntnisse sehr weit unter dem 
Niveau eines durchschnittlichen Zahnarztes aus dem Westen stehen. Autor 
hält den jetzigen Zeitpunkt, d.h. den Zeitpunkt der Wiedereröffnung und 
Wiederbelebung der Warschauer Universität für geeignet, um an die 
Reformierung der zahnärztlichen Studien in Russisch-Polen heranzutreten, 
und verlangt, man solle auf der Warschauer Universität einen zahn- 
ärztlichen Kurs gründen, der aus 4 Jahrgängen (8 Semestern) bestehen 
soll und zu welchem nur Hörer mit vollendeter Mittelschule (Gymnasium, 
Realschule mit Ergänzungsprüfung aus Latein) Zutritt hätten. Die ersten 
zwei Jahrgänge wären für die allgemein ärztliche, die letzten zwei für 
zahnärztliche und zahntechnische Ausbildung bestimmt. 

Kriegszahnklinik, März 1917. Zilz. 
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Ein Jahr chirurgisch-zahnärztliche Tätigkeit 
im Kieferspitale. 
(K.u.k. Reservespital Nr.17 in Wien.) 
Von Professor Dr. Rudolf Weiser, k. u. k. Oberstabsarzt, Chefarzt der chirurgisch- 
prothetischen Abteilung am k.u.k. Reservespital Nr 17.') 
(Mit 274 Figuren.) 
Bestimmung des Kieferspitales. 


Zu der Zeit, als der Sanitätschef Generalstabsarzt Dr. Julius 
Schwarz mir und Regimentsarzt Dr. Egon Schick die sehr ehrende 
Aufgabe stellte, eine Spezialheilstätte für Kieferverletzte einzurichten, 
hierauf uns alsbald die organisatorische Kraft des Oberstabsarztes 
Dr.Gustav Wunschheim Ritter v. Lilienthal zuführte und uns 
alle drei der seither so sehr bewährten Leitung des Herrn Generalstabs- 
arztes Dr. Arthur Ritter v. Wagner unterstellte, war dieselbe lediglich 
als eine Pflegestätte für die Patienten jener Institute gedacht, welche 
wegen Mangels an Betten nur ambulatorische Kieferpatienten behandeln 
können und als Behandlungsstätte nur für solche Patienten, welche 
für eine ambulatorische Behandlung noch nicht geeignet sind oder vor- 
aussichtlich überhaupt während der ganzen Behandlungsdauer nicht ge- 
eignet sein würden. 

Vielleicht durch den guten Ruf, vielleicht durch die Förderung, welche 
das Spital von Seite der verschiedenen maßgebenden Faktoren, insbesondere 
aber auch durch das uns überaus wertvolle Wohlwollen unseres gegen- 
wärtigen Sanitätschefs, Herrn Generalstabsarztes Dr. Johann 
Frisch erfahren hat und wohl nicht zuletzt durch die rasch bekannt 
gewordenen Erfolge, welche die uns zugeteilten Chirurgen Regimentsarzt 
Dr. Camillo Foramitti, Abteilungs-Chefarzt am k.k. Erzherzog Rainer- 


1) Aus: Beiträge zur Kieferschußtherapie. Aus Anlaß des einjährigen Be- 
stehens des k. u. k. Reservespitals Nr. 17 (Spezialheilstätte für Kieferverletzte) 
herausgegeben von der Österr. Zeitschr. f. Stomatologie. 
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spital, und der vorübergehend als Gast bei uns wirkende holländische 
Spezialarzt für Plastiken Dr. Johann F.S. Esser erzielten, ist das Re- 
servespital Nr. 17 ganz unbeabsichtigt, ja sogar entgegen seiner ursprüng- 
lichen Bestimmung, doch eine Art Zentralstätte für die Behand- 
lung Kieferverletzter geworden. Für diesen Zweck aber ist das Institut 
— man möchte es kaum für möglich halten — heute bereits zu klein. Schon 
in seinem jetzigen Betriebsumfange benötigt es anstatt vier zugeteilter 
tüchtiger ordinierender Zahnärzte deren zwölf, statt der acht gut ge- 
schulten Zahntechniker etwa dreißig. Es brauchte einen Chirurgen, der 
täglich Vor- und Nachmittag seine Dienste dem Spital a u s- 
schließlich widmen könnte, und brauchte dringendst notwendig statt 
eines chirurgischen Operationssaales mindestens zwei, einen für asep- 
tische und einen für unreine Fälle, ferner ein Museum, einen großen Garten, 
tunlichst mit Turngeräten und Sportplätzen, eine Anlage für die Be- 
strahlung mit künstlicher Höhensonne, Baracken für die professionelle 
Beschäftigung soweit hergestellter Patienten, daß man darangehen kann, 
sie durch regelmäßige Beschäftigung psychisch wieder zu heben, es brauchte 
womöglich auch Felder zum Anbau von Gemüse und Obst, die Möglich- 
keit, Schweine und Geflügel zu züchten oder Kühe einzustellen usw., wie 
dies in einigen militärischen Sanitätsanstalten Österreich-Ungarns und 
des Deutschen Reiches der Fall ist. 

Bei der Tatsache, daß das Reservespital Nr. 17 nicht in der Lage 
ist, als Zentralstätte für die gesamten Kieferverletzungsfälle der 
Armee zu dienen, ist es ein Glück, daß nach wie vor eine große Reihe 
älterer Heilanstalten für Kieferverletzte in Wien, die beiden k. u. k. Garni- 
sonsspitäler, das zahnärztliche Universitätsinstitut, das Verwundetenspital 
der Wiener Allgemeinen Poliklinik, die Erste chirurgische Universitätsklinik 
Hofrat Freiherr v. Eiselsbergs, die Abteilungen für Kieferverletzte im 
k. u. k. Reservespital Nr. 1, im Vereins-Reservespital Nr. 2, mehrere andere 
Kieferheilstätten in den Provinzen Österreich-IIngarns und die Kriegszahn- 
klinik in Lublin sich mit voller Hingabe und mit bestem Erfolge mit der 
Pehandlung von Kicferverletzten befassen; es wäre sonst das überreiche 
Material nicht zu bewältigen. 

Um eine möglichst klare Vorstellung von der uns zugefallenen Arbeit. 
von den Schwierigkeiten, die sich unseren Bestrebungen gleich zu Beginn, 
dann während des Wundverlaufes und zum Schlusse bei der Herstellung 
von Apparaten, welche dazu bestimmt sind, den Patienten in funktio- 
neller Beziehung, ferner bei der Ausführung von Operationen, die sie 
in kosmetischer Beziehung der restitutio in integrum möglichst nahe bringen 
sollen, entgegenstellen, möchte ich zunächst in Wort und Bild den Zustand 
schildern, in welchem unsere „Zuwächse“ im Spezialspitale eintreffen. 
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Im Voraus sei bemerkt, daß die armen Verletzten fast ausnahmslos 
jene Stationen passiert haben, welche dafür sorgen, daß nicht epidemische 
Krankheiten weiter verschleppt werden, ferner daß die Fälle bei Vorhanden- 
sein von Verletzungen an mehreren Körperstellen schon an der letzten 
Transportstation daraufhin gesichtet worden sind, ob ihre Aufnahme in 
das Spezialspital für Kieferverletzte zweifellos indiziert erscheine. 

Wenn irgend möglich, werden die Patienten sofort bei ihrem Ein- 
treffen vollständig entkleidet, gebadet, geschoren und rasiert, im Verband- 
zimmer frisch verbunden, wenn es der Kräftezustand zuläßt sogleich, sonst 
aber innerhalb der nächsten zwölf Stunden genau untersucht und an die 
Sekundarärzte, bzw. in die diesen unterstellten Krankensäle verteilt. Wenn 
es Zeiteinteilung, insbesondere aber der Kräftezustand des Patienten er- 
lauben, wird sogar auch sofort bei der ersten Untersuchung nicht nur 
Anamnese und status praesens aufgenommen, sondern auch der Heilplan 
vom Abteilungschefarzte diktiert und in die Krankengeschichte eingetragen. 

Ohne hier schon des Näheren auf die Prinzipien 
eingehen zu können, welche uns bei unseren thera- 
peutischen Maßnahmen leiten, muß ich der klareren 
Darstellung halber festlegen, daß wir Anhänger des 
Grundsatzes sind, chirurgische Behandlung der 
Weichteile und Knochenverletzungen, sowie ortho- 
pädische Behandlung der dislozierten Zahn- und 
Kieferpartien müssen gleichzeitig und so früh als 
irgend möglich einsetzen. 

Der böseste Feind für jene Chirurgen und Zahnärzte, welche sach- 
gemäß die Behandlung Kieferverletzter durchzuführen unternommen haben, 
ist die Narbe! Nachdem die Narbenbildung überraschend früh ihre Wir- 
kung zu äußern beginnt, müssen Chirurg, Zahnarzt und Zahntechniker 
ihr Äußerstes in zielbewußtem raschen Zugreifen, in zweckentsprechender 
Arbeit, Zeiteinteilung, Ausdauer und Geduld aufbieten, um die Arbeit 
nicht durch unbeabsichtigte Verzögerungen noch bis ins Unüberwindliche 
zu steigern. _ 

Die Zeit, welche zwischen der Verletzung und dem Eintreffen unserer 
Patienten verstrichen ist, schwankt zwischen drei Tagen und vielen Mo- 
naten. Die Verbindung zwischen der Front und der Kapitale ist soweit ge- 
regelt, daß die Beförderung ins Hinterland rasch genug durchgeführt wer- 
den kann. Schwere Blutungen, die zunächst einen Transport unmöglich 
machen, hochgradiges Fieber, allgemeine Schwächezustände oder die Not- 
wendigkeit, den Patienten zunächst in einer Quarantäne zurückzubehalten, 
in anderen Fällen die unzulänglichen Versuche, in einer peripheren Anstalt 
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der Kieferverletzung und ihrer Folgezustände Herr zu werden, verzögern 
aber gar nicht selten das Eintreffen der Patienten bei uns. Die am meisten 
vernachlässigten Fälle sind jene nicht gerade sehr seltenen, welche Aus- 
tauschinvalide betreffen. Je nach dem Umstande, ob der Fall ein frischer 
oder ein älterer oder gar ein verschleppter ist, ferner je nach dem Grade 
der Verletzung sind auch die Maßnahmen, welche beim Zuwachs zu treffen 
sind, verschieden. 

In einem Falle, wie z. B. dem in Fig. 1 a, b, ce abgebildeten, den 
Patienten Otto H. betreffenden, der eine ausgedehnte Zerreißung der Weich- 
teile der Unterlippe und des Kinns, sowie des Mittelstückes des Unter- 
kiefers aufwies, war es zunächst indiziert, dem Patienten eine wesentliche 
Erleichterung, den Wunden Ruhe und Schutz vor der Schädigung durch 
äußere Einflüsse dadurch zu verschaffen, daß man ihm eine von den 
schon vorrätig gehaltenen Kopfkappen und eine aus Cellon hergestellte 
Kinnkappe durch elastische Zügel adaptierte.) Zur Reinigung der Wunde 
bedienten wir uns des Bestreuens mit Ortizonpulver, zur Irrigation und 
Reinigung der Mundhöhle einer halbprozentigen Wasserstoffsuperoxyd- 
lösung und der Zahnbürste, welche in Konservator-Zahnpulver ?) getaucht, 
mindestens dreimal täglich nach den Hauptmahlzeiten zur Anwendung 
kommt. Zum Ausfüllen der Buchten und Winkel zwischen den Weich- 
teilen und zur Drainage von eiternden Höhlen verwenden wir mit bestem 
Erfolge die von den österreichischen Zahnärzten nie verlassene 200 %ige 
Jodoformgaze. Sie übt einen außerordentlich günstigen, die Granulations- 
bildung stimulierenden, die Wundreinigung überraschend fördernden, 
namentlich aber einen durch kein anderes der bis jetzt bekannten Mittel 
übertroffenen dauernd desodorisierenden Einfluß auf die komplizierten 
Knochen- und Weichteilwunden aus. 


1) Ich befinde mich in voller Übereinstimmung mit Hauptmeyer und 
anderen Autoren, wenn sie aufmerksam machen, daß das altehrwürdige Capistrum 
simplex oder duplex, sowie auch die Funda maxillae bei Unterkieferbrüchen mit. 
Verschiebung der Fragmente in sagittaler Richtung direkt unzweckmäßig, wenn 
nicht gar schädlich wirken können. Um dies zu vermeiden, muß man Neulinge im 
Fache und ganz besonders auch die Pflegeschwestern immer und immer wieder 
darauf aufmerksam machen, daß man bei Anwendung dieser Verbände die von 
rückwärts nach vorne laufenden Touren ohne jeden Zug oder Druck anlegen muß. 
wenn man nicht die Dislokation der Fragmente noch erhöhen und dadurch den 
Patienten schädigen will. Gerade bei Kopfkappen läßt es sich sehr gut so ein- 
richten, daß ein stets regulierbarer Zug nur in vertikaler Richtung bei Vermeidung 
jeglicher Komponente in sagittaler Richtung ausgeführt wird, während Binden. 
Zügel oder Bänder, die in sagittaler Richtung verlaufen, nur darin ihre Wirkung 
äußern, daß die Kinntouren oder eine Kinnkappe nicht nach vorne ausweicht. 

?) Nach Rp. Dr. Adolf Müllere in allen Apotheken erhältlich. 
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Fig.2a. < Fig. 2b. 





Fig.3b. 
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Fig.3 c. Fig.3d. 
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Bei Fall Johann B., Gefr. des Inf.-Reg. 80/3 (Fig.2a, 2b) genügte 
nach erfolgter Reinigung der Mundhöhle und der Wunde das Einlegen ge- 
krüllter Jodoformgaze und die Anwendung eines Capistrums, um den Zu- 
stand des Patienten erträglich zu machen und die Salivation sowie das 
Ausfließen der aufgenommenen Nahrungsflüssigkeit einzudämmen. Es wäre 
ganz verfehlt, in diesem Stadium schon Nähte anzulegen, die zufolge der 
bestehenden Eiterung ohnedies nur zum geringen Teile halten würden und 
wo sie halten sollten, nur dem Zahnarzte die vorerst so nottuenden Mani- 
pulationen an den Zähnen und Kieferknochen ganz sinnlos erschweren müßten. 

Einer ganz besonders schonenden Behandlung und Pflege bedurfte 
der Fall Tadja 2. (Fig. 3a, b, c, d), nachdem dieser Patient infolge Granat- 
explosion außer seiner schweren Kieferverletzung auch noch an beiden . 
Augen ausgedehnte Verbrühungen der Hornhaut sowie der Augenlider 
erlitten hatte, so daß Erblindung zu befürchten ‘stand. 

Der Fall J. H. (Fig. 4) wurde uns von seiten der Kriegszahnklinik 
des 4. Armeekorps (Kommandant Stabsarzt Dozent Dr. Julian Zilz) be- 
reits mit einer außerordentlich kunstvoll gefertigten, den Defekt der Weich- 
teile und des Knochens ersetzenden Prothese eingeliefert. Die Kriegszahn- 
klinik befolgt jedoch im allgemeinen das Prinzip, Patienten, sobald sie 
künstlicher Ernährung nicht mehr bedürfen, an das Hinterland abzugeben. 
Immerhin hat sich bereits auf dem Transporte der Narbenzug in der Weise 
geltend gemacht, daß der Patient die zum Reinigen herausgenommene 
Prothese alsbald nicht mehr wieder einsetzen konnte. Wir waren daher 
genötigt, zunächst dafür zu sorgen, daß der hoch nach auf- und einwärts 
gezogene zahnlose, arg aufstehende Unterkiefer erst durch einen entspre- 
chenden Verband in seine richtige Lage gebracht und daß auch das dis- 
lozierte, mit einigen Zähnen ausgestattete große linke Unterkieferfragment 
in richtige Artikulation mit den Zähnen des Oberkiefers gebracht werde. 
Erst nach intraoraler Fixierung der beiden ungleich großen Unterkiefer- 
fragmente und dem Ersatze der fehlenden Zähne des Oberkiefers wollten 
wir, unserem Prinzipe entsprechend, an die Deckung des Weichteildefektes 
durch Hautplastik und zum Schlusse auch an die Knochenplastik schreiten; 
der Patient wurde jedoch von seinen Angehörigen veranlaßt, sich nach 
Prag transferieren zu lassen. 

In seinem Allgemeinbefinden sehr herabgekommen war Janko D. 
(Fig.5 a). Abgesehen davon, daß die Ernährung des Patienten dadurch sehr 
erschwert war, daß der die gesamten Weichteile der rechten Wange durch- 
setzende Substanzverlust Speichel, Eiter und die aufgenommenen Nahrungs- 
flüssigkeiten nach außen treten ließ, war infolge der Zertrümmerung der 
rechten Oberkieferhälfte und Vereiterung ihrer Schleimhäute auch eine 
Irritation der Siebbeinzellen erfolgt, wodurch der Patient hochgradig 
fieberte und an kontinuierlichen Kopfschmerzen schwer zu leiden hatte. 
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Außer den Bestrebungen, die dislozierten, in der Tiefe des Wangendefektes 
sichtbaren Zähne des Öberkiefers in richtige Artikulation mit den Anta- 
gonisten im rechten Unterkiefer zu bringen und so den offenen Biß zu 
beheben, und außer den Maßnahmen zur Heilung der ausgedehnten Riß- 
quetschwunden, mußte auch gleichzeitig die rhinologische Behandlung so- 
fort eingeleitet werden. 

In den Figg.5b und 5ec wird gezeigt, in welcher Weise den Heilungs- 
bestrebungen der Natur durch den sogenannten trockenen Nahtverband 
erfolgreich nachgeholfen wurde, so daß im Verlaufe von wenigen Wochen 
nicht nur der Ernährungszustand, sondern auch das Äußere des Patienten 
kaum zu erwartende Fortschritte aufwiesen. | 

Selbst in Fällen, welche einen so erschreckenden Anblick bieten, wie 
der von Lazar S. (Fig. 6a, b, c), darf man Ruhe und Fassung nicht verlieren 
und muß zielbewußt die nötigen Verfügungen treffen. Es handelt sich um 
ausgedehnte Zerreißungen der linken Oberlippe, der Ansatzlinie der Nase, 
so daß dieselbe ähnlich wie bei temporärer Resektion der Nase linkerseits 
aus der Verbindung mit den Nachbargebilden getreten war. Ferner um 
Zerreißungen der linken Wange und ausgedehnte Zerstörungen der linken 
Gaumenhälfte, so daß eine guldenstückgroße Platte des harten Gaumens 
auf dem Zungenrücken lag: hierdurch wurde die Nahrungsaufnahme in 
dem Maße behindert und der Patient war von einer derartigen Furcht vor 
der Einführung der Schlundsonde befangen, daß man allen Ernstes die 
Anlegung einer Magenfistel in Erwägung zog. Bei näherem Zusehen aber 
wurde ich gewahr, daß das Haupthindernis für die Nahrungsaufnahme in 
der Dislokation des harten Gaumens gelegen sei. 

Vor Anlegung eines frischen Verbandes schnitt ich eine Zinnplatte zu- 
recht, versah sie mit zwei Löchern, zog einen vergoldeten Messingdraht 
durch beide Löcher und führte die Drahtenden durch den an der rechten 
Nasenhälfte gelegenen Wundspalt zur Stirne herauf, um sie dort haken- 
förmig umzubiegen und mittelst Leukoplaststreifen zu fixieren. Atem- 
beschwerden und das Hindernis für die Aufnahme selbst flüssiger Nahrung 
waren durch diesen geringfügigen Eingriff sofort behoben. 

Während es verlockend gewesen wäre, die nach allen Richtungen 
herabhängenden Weichteilfetzen durch Nähte einigermaßen in ihre ana- 
tomisch richtigen Relationen zu bringen, löste ich vielmehr, entsprechend 
unserem Grundsatze, vor allem dafür zu sorgen, daß der Zahnarzt den 
Weg zur Mundhöhle weit offen erhalten muß, um die ohnedies so sehr 
erschwerte Einrichtung des Kauapparates so rasch als möglich durchführen 
zu können, alle im Wege stehenden unerwünschten und unnatürlichen 
Verwachsungen der Weichteile und sorgte durch Anlegen eines dachartigen 
Apparates, welcher gleichzeitig als Träger für gekrüllte Jodoformgaze 
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Fig. 6c. Fig. 6d. 





Fig. 7b. 
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diente, dafür, dals die rechterseits von der Wange abgerissene Nase, sowie 
die der Unterlippe vorgelagerte Oberlippe emporgehoben und dadurch der 
Zugang für Nahrungsaufnahme und Mundreinigung freigemacht wurde 
(Fig.6d). Damit dieser Apparat, der ohnedies an den arg verstümmelten 
Zahnresten im Oberkiefer keine zulängliche Befestigung finden konnte, den- 
noch seine Aufgabe prompt löse, wurde die dachförmige Vorrichtung mit- 
tels eines Gestänges an eine mit einer Laufschiene versehene Kopfkappe 
angeschraubt (den Typus der von uns angewandten Kopfkappen zeigen die 
Figuren 7a, b, angelegt an einem Patienten, dessen Krankengeschichte ich 
ciner späteren Publikation vorbehalten muß). Nach 14 Tagen hatten sich 
(las Aussehen und das subjektive Befinden des in Fig. 6a, b, c abgebildeten 
Patienten dermaßen gehoben, daß man bereits an die operative Wieder- 
herstellung des — durch Hineinwachsen der linken Wangenschleimhaut. 
in das breit offen liegende Antrum Highmori sinistrum verlegten — Ve- 
stibulum oris schreiten und mit der Anfertigung der Prothese zum Ersatz 
der verloren gegangenen Zähne und Alveolarfortsätze des Oberkiefers 
beginnen konnte. 

Leider wurde in diesem Stadium der recht ungebärdige Patient, der 
die üble Gewohnheit hatte, an seinem Verbande mit nichts weniger als ent- 
sprechend gepflegten Händen Verbesserungen anzubringen, von Erysipel 
befallen und mußte in ein Infektionsspital abtransportiert werden. Es ist 
aber zu hoffen, daß in diesem wie in einigen ähnlichen Fällen die Heilung 
durch diese äußerst mißliche Unterbrechung zwar verzögert, aber nicht 
unmöglich gemacht wird. 

An den erfahrungsgemäß selteneren, dafür aber für die Behandlung 
mit besonderen Schwierigkeiten verbundenen Frakturen des Ober- 
kiefers hatten wir im ersten Jahre des Betriebes unseres Spitales eine 
relativ große Auswahl. Der Eindguck, den Patienten mit Zertrümmerungen 
im Bereiche des Öberkiefers darbieten, ist, wie der eben beschriebene und 
der in nachstehenden Figuren 8a und b dargestellte Fall illustriert, ein 
besonders jammervoller. Auch auf diesem Gebiete erzielt die kombinierte 
chirurgisch-zahnärztliche Behandlung ganz erstaunliche Erfolge, wie sich 
dies im weiteren Verlaufe dieses Berichtes erweisen 1läßt.') 

Die Leiden auch dieses Patienten wurden um ein ganz Erhebliches 
verringert in dem Moment, als es gelungen war, den vielfach zertrümmerten 
harten Gaumen, der auch einen in die rechte Kieferhöhle mündenden Defekt 
aufwies, samt den völlig in Unordnung geratenen Alveolarfortsätzen 
gegen die Schädelbasis hinaufzuheben;; denn auf diese Weise war erstens die 
Atmung freier geworden, zweitens konnte der bis dahin nur mühsam mit 


1) Vgl. diesen Fall auch mit den Figuren 24a, b, c, d, œ. 
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der Schlundsonde ernährte Patient von jetzt ab sich selbst mit Schnabel- 
schale und Löffel ernähren und drittens war seine Sprache soweit gebessert 
worden, daß er sich mit den Ärzten und dem Wartepersonal verständigen 
konnte. Die Maßnahmen, mittelet welcher diese Fortschritte erzielt wurden, 
sollen in einem anderen Kapitel dieses Berichtes genauer beschrieben 
werden. 

Der in Fig.9a, b illustrierte Fall Franz S. zeigt in äußerst instruk- 
tiver Weise, wie weit die Natur selbst bisweilen mit ihren Heilbestrebungen 
gelangt, wenn ihr nur einigermaßen zweckmäßige Hilfen von seiten der 
zahnärztlich-chirurgischen Behandlung geboten werden, und er beweist 
ferner, wie überflüssig es im allgemeinen ist, unmittelbar nach der Ver- 
letzung, unter Verhältnissen, die Antisepsis und Asepsis vollkommen aus- 
schließen, primäre Nähte zur Vereinigung der Weichteilwundlappen aur- 
zuführen. Wiewohl bei dem Patienten S. auch nicht eine einzige Naht an- 
gelegt wurde, sondern ausschließlich Mundpflege, Schienung der Kiefer- 
fragmente und die Wiederherstellung des Vestibulum oris ausgeführt worden 
sind, haben in einem Zeitraume von drei Monaten die Weichteile die in 
Fig.9c, d dargestellten Formen angenommen. Jetzt erst ist der Moment 
gekommen, um mit der Weichteilplastik zu beginnen. 

Bei dem ebenso unbegreiflichen, als oft und oft ärgerlichen „Gesetz 
von der Duplizität der Fälle“ darf es uns nicht wundernehmen, daß uns 
fast gleichzeitig ein zweiter, anscheinend ganz gleichartiger Fall von er- 
schreckend ausgedehnten und tiefgreifenden Verletzungen der Weichteile 
der linken Gesichtshälfte zuging, der in Fig. 10a, b, c festgehalten ist. Bei 
näherem Zusehen freilich ergibt sich, daß dieser zweite Falleinerseits 
wegen des Vorhandenseins der linken Oberlippenhälfte und damit der Un- 
versehrtheit der Mundspalte zwar günstiger, andrerseits wegen der 
Zerstörung der Nasenspitze in plastischer Beziehung bedeutend bös- 
artiger sich gestaltet. 

Wenn es nämlich auch schon zu den größten Schwierigkeiten in der 
Plastik des Gesichtes gehört, die Oberlippe herzustellen, so steigern sich 
die Schwierigkeiten bei dem Versuche, einen Nasenflügel oder die Nasen- 
spitze durch Hautlappen wieder zu formen, ganz erheblich. 

Das Unglück wollte es auch noch, daß der Patient Andreas D). 
(Fig. 10a, b, e), kaum daß er in unser Spital abgeliefert worden, und 
knapp nachdem die ausgedehnte Wundfläche zu normaler Granulation 
gebracht worden war, von Erysipel befallen wurde und während der 
Dauer desselben in das Infektionsspital abgeliefert werden mußte. 


Weit trostloser lagen die Verhältnisse in dem Falle Franz K. 
(Fig. 11a, b, e). Durch Explosion einer Mine verlor dieser beklagenswerte. 
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wegen seines tapferen Verhaltens von einem seiner Vorgesetzten mit einem 
ebenso rührenden als ihn auszeichnenden Schreiben bedachte Soldat die 
Weichteile und das Knochengerüst der Nase, die ganze Öberlippe, die 
vordere Hälfte beider Wangen, ferner das vordere Knochengerüst des 
Oberkiefers, das Mittelstück des Unterkiefers und obendrein noch das 
rechte Auge. 

Es frägt sich bei diesem Unglücklichen, der sein Schicksal mit Ruhe 
und Fassung trägt, zu unseren geduldigsten und vertrauensvollsten 


Fig. 9c. Fig. 9d. 





Patienten zählt, sich sogar im Verbandsaale auf alle erdenkliche Art 
nützlich macht und Pflegerinnen wie Patienten daselbst durch seine 
humorvollen Einfälle in heiterer Stimmung erhält, ob man nach Wieder- 
herstellung des Kauapparates, für welchen die Verhältnisse trotz der 
übrigen enormen Schwierigkeiten nicht gerade gar zu ungünstig liegen, 
sich doch dazu entschließen soll, Weichteilplastiken vorzunehmen, wozu 
unser chirurgischer Konsiliarius F o ra mitti seinem Prinzip entsprechend 
geneigt ist, oder ob wir bei dieser Sachlage nicht unsere Zuflucht zu unseren 
künstlichen Plastiken, worin Meister Dr. Henning, der Vorstand der 
Moulagenabteilung des Allgemeinen Krankenhauses in Wien, so Vorzüg- 
liches leistet, nehmen wollen. 
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Für den Ersatz verlorengegangener Gesichtsteille durch kün s t- 
liches, lebloses Material sprechen ja viele Vorteile mit fast un- 
widerstehlicher Eindringlichkeit. Dahin gehört vor allem die weit kürzere 
Behandlungsdauer und die unvergleichlich geringere Anforderung an die 
Widerstandskraft der Nerven und der Herzmuskulatur des Patienten: 
letztere wird bei ausgedehnten Hautplastiken, welche nicht selten mehrere 
größere Operationen und eine Unzahl kleinerer Nachbesserungen in sich 


Fig. 10a. Fig. 10b. 





schließen, auf die härtesten Proben gestellt. Nicht zuletzt muß eingeräumt 
werden, daß die Plastiken aus leblosem Material vom künstlerischen Stand- 
punkte aus weit zufriedenstellendere Resultate liefern, als manche noch so 
bewunderungswürdige Hautplastik. — Andererseits muß aber wohl zuge- 
standen werden, daß die Patienten bei Abnahme künstlicher Gesichts- 
prothesen zum Zwecke der Reinigung mehrmals des Tages durch den 
Anblick ihres durch die Scheußlichkeit des Krieges verstümmelten Antlitzes 
immer wieder tief deprimiert werden, daß sie für den Rest ihres Lebens 
der Spottlust des Gremütspöbels aller Klassen der Gesellschaft ausgesetzt 
bleiben, so daß es sich frägt, ob die Unglücklichen wohl den Mut, den 
Kampf ums Dasein weiter zu führen, auf längere Zeit werden aufbringen 


Ein Jahr chirurgisch-zahnärztliche Tätigkeit im Kieferspitale. 125 


können. Auch ist nicht zu vergessen, daß die künstlichen Gesichts- 
prothesen durch die geringe Widerstandsfähigkeit des Materials, durch die 
Schwierigkeit, das letztere vor Beschmutzung durch Staub und Ruß zu 
bewahren, durch die Unzulänglichkeit der Klebemittel, welche dazu dienen, 
die Prothesen wasser- und luftdicht mit den Grenzen des Defektes in 
innige Verbindung zu bringen, in ihrer praktischen Verwertbarkeit we- 
sentlich herabgesetzt werden. Man übersehe nicht, daß Schweiß- und Talg- 


Fig. 11a. Fig.i1b. 





sekretion die Wirkung der Klebemittel aufheben dürften, daß die Schwan- 
kungen des Teints infelge der Einwirkung des Sonnenlichtes einen auf- 
fallenden Kontrast zwischen der Haut- und der Farbe der Prothese z.B. 
bei Feldarbeitern, Forst- und Fuhrleuten hervorbringen müssen, man denke 
an das Gebundensein des Patienten an die Nähe einer Großstadt, in welcher 
ihm im Bedarfsfalle wieder Kunstkräfte zur Seite stehen, die bereit sind, 
die allzufrüh sich einstellenden Mängel wieder zu beheben. Wo soll ein 
Fabriksarbeiter oder ein Taglöhner, ein Bergmann die Zeit finden, seine 
Prothese täglich zu reinigen, frisch aufzukleben und zu schminken ? ! Wie 
viele Brotgeber werden so rücksichtsvoll sein, den Angestellten zwei- bis 
dreimal im Jahre zu beurlauben, damit er bei einem Meister der Gesichts- 
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prothese in der nächsten Haupt- oder Provinzstadt wieder Abhilfe von 
allerlei Gebrechen finden könne, wer wird die Kosten der Reise nach der 
Stadt und des Aufenthaltes in derselben tragen ? Alles zusammen sind es 
teils psychische, teils soziale Momente, welche gegen die Methode des 
Ersatzes durch künstliches Material und für die Ausführung von in 


Fig. 11e. 





kosmetischer Beziehung vielleicht weniger befriedigenden Haut- 
plastiken das Wort sprechen. 


Operative Ordnung. 


Mit diesem von unserem Konsiliar-Chirurgen Foramitti ge- 
schaffenen Terminus technicus sei ein zeitgemäßer Ersatz für den früher 
beliebt gewesenen Ausdruck „chirurgische Toilette“ in Anregung gebracht. 
In unserer Gepflogenheit, bei bestehender Eiterung im Bereiche von 
komplizierten Kieferfrakturen, wenn dieselbe nicht rasch auf unblutige 
Wundversorgung zurückgeht, der Ursache ihrer Persistenz nachzugehen 
und insbesondere unter Leitung einer röntgenologischen Aufnahme und 
nach Aufklappung des Fraktur- oder Splitterherdes alles nicht Lebens- 
fähige an Knochen- und Weichteilgebilden zu entfernen, stimmen wir voll- 
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kommen überein mit den reichsdeutschen Autoren in Berlin und Düssel- 
dorf, sowie mit den ungarischen Kollegen Gadány und v.Ertl; in 
jedem derartig behandelten Falle stellt sich sofort eine objektive und sub- 
jektive Besserung im Zustande der Verwundeten ein und es wird zweifellos 
der Wundverlauf ganz überraschend abgekürzt. Selbstverständlich schonen 
wir auch jede noch so unscheinbare Knochenspitze oder eine vom Massiv 
des Kieferknochens abgesplitterte Knochenspange, wenn dieselbe sich noch 
mit gesundem Periost und gesunden Weichteilen in lebensfähigem Zu- 
sammenhange befindet. 

Andererseits werden unwichtige oder solche Spitzen, welche die Weich- 
teile irritieren, größere Gefäße verletzen könnten, mit der Luerschen 
Zange oder mit der Messerfräse an der Bohrmaschine abgetragen, von De- 
tritus erfüllte Hohlräume sachte und schonend mit dem scharfen Löffel 
ausgeräumt, nekrotische Fetzen mit Pinzette und Hohlschere entfernt, die 
so gereinigten Splitterherde mit 200% iger Jodoformgaze tamponiert und 
das Ende der Streifen nach außen geleitet. Nach sorgfältiger Blutstillung 
werden die Wundlefzen etagenförmig erst mit Catgut, dann mit Seiden- 
knopfnähten vernäht und nur an der Stelle, wo die Jodoformgaze heraus- 
geleitet wird, offen gelassen. Wo es notwendig ist, wird die Wunde sowohl 
nach der Wundhöhle als auch nach außen drainiert, wobei wir dem letzteren 
Modus den Vorzug geben. Gar nicht selten befinden wir uns bei diesem 
Vorgehen in der angenehmen Lage, intaktes Periost manschettenartig von 
verletzten Knochenpartien abzuheben und nach Entfernung für die kon- 
servative Behandlung nicht geeigneter Frakturenden das zurückgeschlagene 
Periost mit Catgutnähten zu vereinigen, somit die von v. E r t1 beschriebene 
periostale Plastik auszuführen. Es gehört wohl zu den den Chirurgen am 
meisten befriedigenden Eingriffen, hartnäckige, den Patienten in seiner 
Widerstandskraft schwer schädigende Eiterungen wie mit einem Schlage 
zum Verschwinden zu bringen, wie dies bei der eben geschilderten Be- 
handlungsmethode zu den alltäglichen Ereignissen gehört. 

Wir zweifeln auch nicht, daß das Zurückbleiben von Pseudarthrosen 
weniger oft zu beklagen sein dürfte, je mehr man sich den eben geschilderten 
Behandlungsweg zur Regel machen wird. 

Mit dieser Voraussetzung bin ich an die Behandlung von Kriegskiefer- 
verletzungen herangegangen und unsere bisherigen Erfahrungen bestärkten 
mich in der eben ausgesprochenen Hoffnung. Ein wesentlicher, nicht zu 
unterschätzender Faktor bei der operativen Ordnung von Kieferschuß- 
frakturen ist auch die Behandlung jener Zähne und Wurzeln, deren peri- 
apicales Gebiet in einen Splitterherd oder eine Frakturspalte hineinreicht. 
Alle diese Zähne müssen, wenn sie nicht früher oder 
später als Sequester die Wundheilung stören und die 
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Kallusbildung hintanhalten sollen, trepaniert und 
einergründlichen antiseptischen Wurzelbehandlung 
unterzogenwerden. DiesseiganzbesondersmitRück- 
sicht auf später auszuführende Osteoplastiken als 
clementarer Grundsatz hervorgehoben. 

(Fortsetzung folgt.) 


Ergebnisse der bisherigen Kriegserfahrungen auf 
dem Gebiete der Kieferverletzungen. 
Zusammengestellt von 


Stabsarzt Dozent Dr. Juljan Zilz, Kommandant der Kriegszahnklinik der 4. Armee, 
derzeit in Lublin. 


(Fortsetzunge.) !) 


KarlHerber (70) bespricht die Vor- und Nachteile der gebräuch- 
lichsten Schraubenbänder. Das Schröderband mit 0,4 mm Stärke sei zu dick, 
außerdem viel zu hoch und bereitet beim Anpassen an die Zähne deswegen 
große Schwierigkeiten. Das gleiche gilt vom Lukens band. Das Angle- 
band würde in seiner Grölse den Anforderungen am besten entsprechen. 
Als Normalstärke für ein Schraubenband ist 0,2 mm anzusehen, als Normal- 
höhe 5 mm. Zu hohe Bänder sind wegen Zeit- und Arbeitsverschwendung 
zu vermeiden und führen aulserdem zu falschem Beschneiden der Bänder. 
Der Herbersche Satz, „das Beschneiden des Bandes nach Art der Kronen 
im Approximalraum ist unzulässig und falsch“, wiederholt sich sehr oft in 
diesem Büchlein und hat gewiß viel Berechtigung. 

Die Gewinde eines guten Schraubbandes dürfen nicht zu leichtgängis 
sein, die Spindel soll sich gerade so schwer in der Mutter bewegen, dals man 
dieselbe mit der bloßen Hand noch drehen kann. 

Im folgenden kommen vorerst die Vorteile des Vollbandes (d. i. der für 
den Zahn nach Maß verfertigte Ring) gegenüber den Schraubbändern zur 
Sprache. Es wird zugegeben, daß beim Vollband beide Seiten (bukkal und 
Jingual) für Bandagen und Bogen frei sind, während beim Schraubband nach 
Angle die linguale Seite von der Schraube beansprucht wird und nur die 
bukkale Seite frei bleibt. Billing hat als erster das Schraubband durch 
die Hohlschraube dahin verbessert, daß man auf der Seite der Schraube 
einen Bogen befestigen kann, wie dies auch bei Schröder- und Lukens- 
bändern der Fall ist. Durch diese Abänderung sind größere Dimensionen 
der Schraube nötig, welche die Okklusion oft stören und auch beim Ver- 
ankern des Bogens technische Schwierigkeiten erzeugen. Weiters sind die 





1) Siche Heft 2 und 3, 1917 dieser Zeitschrift. 
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Vollbänder auch leichter herzustellen. Schraubbänder müßten in großem 
Vorrate mitgeführt werden. 

Hierauf werden die Vorteile des Schraubbandes aufgezählt. 

1. Die Anpassungsfähigkeit an den Zahn mit hervorragendem Rand- 
schluß am Zahnhalse, besonders bei konturierten Bändern, was beim Voll- 
band nur nach Zuschleifen (Schädigung!) des Zahnes möglich ist. 

2.Der starke Halt am Zahn infolge der Verschraubung (auch ohne 
Einzementierung). 

3. Die leichte Abnehmbarkeit des Bandes ohne Zerstörung des ganzen 
Verbandes. 

Um ein exakt anliegendes Schraubband zu erzielen, müssen beim Ein- 
setzen des Bandes folgende Punkte beobachtet werden: 

a) Flachdrücken der Seitenränder im Approximalraum. 

b) Das Band soll bukkal und lingual bis zur Kaufläche, approximal 
über die Kaufläche hinausragen. Dieser Überschuß wird nachträglich (an 
die Kaufläche) angefalzt. 

c) Beim Konturieren des Bandes mit der Konturzange werden nur 
die approximalen Flächen nicht konturiert. 

In den folgenden Kapiteln tritt Herber, um der Fehlerhaftigkeit der 
handelsfertigen Schraubbänder (leichtgängige Gewinde, schlechte Lötung 
und zu dickes Bandmaterial) und um den Schwierigkeiten derselben beim 
Einsetzen auszuweichen, für die Selbstherstellung von Schraubbändern 
(gleichgültig, nach welchem System) ein und schildert ausführlich die Be- 
standteile und die Herstellung der Schraubbänder nach Angle, Lukens 
und Schröder. Die technischen Handgriffe beim Löten verdienen Be- 
achtung. 

Auch die Beschreibung über die vorteilhafteste Art der Anfertigung 
der Bänder auf die Stützpfeiler, teils im Munde, teils am Modell, und einige 
Kunstgriffe beim Einsetzen der Bänder im Munde können nachgeahmt 
werden. Schließlich werden die Vorteile des A n g le bandes gegenüber den 
anderen Schraubbändern bei gekippten Molaren als Pfeiler infolge der Mög- 
lichkeit einer schrägen Verlötung des Außenröhrchens hervorgehoben. 
Herher kommt zu dem Schlusse, in allen Fällen, wo es nur möglich ist, 
selbstangefertigte Schraubbänder zu verwenden, selbstverständlich ist die 
Wahl des Schraubbandes dem speziellen Falle anzupassen, wobei er die 
Überzeugung ausspricht, daß die Herstellung der Schraubbänder (die Be- 
standteile des Bandes müssen selbstredend mitgeführt werden) bei einiger 
Übung ebenso wenig Schwierigkeiten bereiten wird, wie die Herstellung des 
einfachen Ringes. 

Zielinsky (71) reklamiert die Erwähnung über sein „Zielinskv- 
band“ in der Herberschen Technik der Apparatur der intraoralen 
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kKieferverbände (Deutsche zahnärztl. Wochenschr., Nr. 31, 1916). Dieses 
Band unterscheidet sich von allen bisher eingeführten Zahnschraubbändern 
und vom Angle-anchor clamp-band dadurch, daß der eigentliche Band- 
streifen hohl gezogen, d.h.bei gleichmäßiger Wandstärke nach außen 
flach konvex, nach innen flach-konkav profiliert ist und dadurch eine tonnen- 
förmige oder trauringähnliche Gestalt besitzt. 

Nach Salamon(72) kam Billing durch Vergleich des Angle- 
schen und Löhersschen Bandes auf die Idee, beide in einem Bande zu 
vereinigen. Die Verbesserung bestand darin, daß nicht, wie beim Löhers- 
band eine Schraube an der Innenseite und ein Rohr an der Außenseite 
angebracht wurde, sondern daß er beide in eines vereinigte und ein Rohr 
anlötete, das zugleich als Schraube außen verwendet wurde. Er erfand 
somit das Hohlschraubenband und führte es zum Gebrauche bei Kiefer- 
verbänden ein (1900). Da der in schwedischer Sprache erschienene Artikel 
Billings nicht bekannt wurde, gelangte somit auch seine Erfindung 
nicht zur Kenntnis der Fachwelt. Lukens konstruierte etwas später 
ein ganz ähnliches Band für orthodontische Zwecke (1904), das durch 
Herbst in deutschen Fachkreisen bekannt wurde (1910). Schröder 
übernahm 1907 das Lukenssche Hohlschraubenband für sein System 
(1911) mit einigen dimensionalen Abänderungen (1914). Weder Lukens 
noch Schröder hatten Kenntnis von Billings Arbeit und Hohl- 
schraubenband. In Anbetracht dieser Umstände erfordert die historische 
Gerechtigkeit, daß die Priorität in der Konstruierung und Anwendung des 
Hohlschraubenbandes bei Kieferbrüchen Billing zuerkannt werde, und 
deshalb proponiert Salamon, dieses Band in Hinkunft Billingsches 
Hohlschraubenband zu benenncn. 

Klughardt(73) vermeidet die Anlegung von Drahtligaturen bei 
Schröderverbänden im Munde deshalb, weil die Ligaturen bedeutende Nach- 
teile besitzen, indem sie die Stellung der Zähne ungünstig beeinflussen und 
außerdem die Fragmente in der Vertikalebene nicht genügend fixieren. 
Er verwendet stets aufzementierte Vollbänder. 

Vulpius (74) betont, daß oftmals Verbände gewechselt und erneuert. 
werden, ohne daß die Notwendigkeit es erheischt. Auf diesen Vorgang ist 
die Aufmerksamkeit der Ärzte zu lenken, deshalb, weil jeder, auch der 
indizierte Verbandwechsel gewisse schädliche Nebenwirkung auf den 
Patienten ausübt. So z.B. Transport und wiederholte Umlagerung, Er- 
öffnung von Lymphspalten, Hervorrufung von Blutungen, Infektions- 
möglichkeit etc. l 

Indikationen für den Verbandwechsel sind dringend behufs einer 
Kontrolle wegen Verdacht einer Wundstörung, durch Blutung, Phlegmone, 
Absceß, Erysipel, Gangrän, sowie für den Abtransport. 
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Salamon und Szäbo (75) stellen als Resümee ihrer Arbeit fol- 
gendes fest: 

1. Nur röntgenologische Kontrolle gibt dem Arzt eine klare, von 
subjektiven Beurteilungsfehlern freie Einsicht in den Krankheits- und 
Heilungsprozel3 der Kieferverletzungen. 

2. Die Röntgenaufnahme bildet einen dokumentarischen Beleg zur 
graduellen Bestimmung der Kriegsinvalidität und der Invaliditätsansprüche 
der Kieferverletzungen. 

Roediger(i6) empfiehlt als ersten Verband für Kieferschußver- 
letzte eine, im Munde sitzende Schiene, die durch Ziehfederverbindung mit 
einer extraoralen, in Form einer Kinnkappe angefertigten Blechschiene 
verbunden ist. Die angegebene Methode zur Immobilisierung der Fragmente 
mag ja in vielen Fällen recht gut verwertbar sein, doch dürfte die Her- 
stellung zu umständlich, daher für die erste Hilfe im Felde — und als 
solche kommt sie wohl ausschließlich in Betracht — ungeeignet erscheinen. 

Zilz (77) hat eigene bajoncettförmige Quarzstäbe konstruiert für die 
Lichtbehandlung nach Prof. Kromayer bei den kieferverletzungen. 
Durch die massiven Quarzansätze kann jede, noch so schwer zugängliche 
Stelle im Bereiche der Mundhöhle komprimiert und belichtet werden, ohne 
daß, wie bei älteren Spüllinsen, die Lichtstärke verringert wird. Durch die 
auswechselbaren Blauscheiben kann ferner das Licht in seiner Qualität 
beliebig verändert und den Bedürfnissen des Falles angepaßt werden. 

Zunächst stellt Partsch (78) eine Anzahl klinischer Fälle vor. 
Ein von ihm operierter Fall von Unterkieferkarzinom, wo bei der Operation 
Mundboden aus Wange und Lippenschleimhaut hergestellt wurde. Bei 
einem zweiten Fall handelte es sich um einen Tumor des Nasen-Rachen- 
raumes. Der Tumor wurde derart operiert, daß der Oberkiefer temporär 
nach unten geklappt wurde. Im dritten Falle handelte es sich um eine 
Pseudarthrose des Unterkiefersim Anschluß an eine 
Schußfraktur. Hier war ein großer Defekt zurückgeblieben, der durch 
Ersatz eines Rippenstückes gedeckt wurde. Ein vierter Fall zeigt die 
Abstoßung eines implantierten Rippenstückes, das an einer Stelle im- 
plantiert wurde, wo sich an der äußeren Haut fistulöse Prozesse von de- 
markierten Sequestern zeigten. Eine nachträglich ausgeführte Knochen- 
plastik an demselben Individuum, bei dem diese Fisteln inzwischen ver- 
heilt waren, war von vollem Erfolg begleitet. Sodann geht der Vor- 
tragende auf sein eigentliches Thema „plastische Operationen 
am Kiefer“ über. Das Problem der Kieferplastik ist sehr alt. Die 
Frage, wie sich ein Gewebsteil verhält, den man in eine neue Umgebung 
bringt, haben Reverdin, Thiersch und Ollier beantwortet. Heute 
wissen wir, daß implantierter Knochen nur das Gerüst für neu zu bildenden 
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Knochen darstellt. Es zeigte sich ferner, daß Knochen ohne Periost keine 
produktive Verbindung mit der Umgebung eingehen kann, ja dal er sogar 
resorbiert wird. Als Transplantat benutzt man am besten Knochen von 
demselben Individuum. Eine weitere Bedingung ist, daß das Wundbett für 
die Aufnahme des Implantates cin möglichst gutes sei. Bei Narben- 
bildungen, Eiterungen etc. sind die Bedingungen ungünstig und. auch 
Fremdkörper sind ungeeignet, um dem Implantat Aufnahme zu gewähren. 
Beim Unterkiefer liegen die Verhältnisse ungünstiger als bei den Extremi- 
täten, weil der Knochen schr flach ist. Je inniger die Verbindung des 
Knochens mit dem Implantat ist, desto eher kann man eine Vereinigung 
erhoffen. Eine besondere Bedingung ist gute Fixation. Bei den Extremi- 
täten ist die Fixation durch Gipsverbände leicht. Beim Unterkiefer sind 
hier beachtenswerte Schwierigkeiten zu überwinden. Leidlich gut gelingt 
diese Fixation, wenn das implantierte Stück innerhalb der Zahnreihe liegt: 
aber Defekte hinter der Zahnreihe stellen uns vor eine schwierige Aufgabe. 
Ist das Implantat 3—4 Wochen liegen geblieben, so kann man die Fixation 
weglassen. Der Vortragende erläutert hierauf seine Ausführungen durch 
eine Reihe von Lichtbildern. 

Steinberg(79), der in der Abteilung 4 des Festungslazarettes 
Krakau tätig ist, schildert zuerst die Handhabung bei Überweisung von 
Verwundeten in seinem Lazarett. Sodann geht er kurz auf die früher an- 
angewandten Apparate ein, deren Unübersichtlichkeit über die Wundstelle 
und das erschwerte aseptische Behandeln er bemängelt. Die Orthodontisten 
arbeiten nur mit Bändern, Bogen und untermaxillärer Verankerung. Man 
kann hier die Wunde übersehen, immer eingreifen und immer aseptisch 
behandeln. Steinberg strebt darnach, bei seinen orthodontisch be- 
handelten Kieferbrüchen eine gute Okklusion zu erzielen, das kranke Ge- 
webe möglichst in Ruhe zu lassen und keinen Druck auf die Kieferbruch- 
stelle auszuüben. Auch gegen auftretende Narbenzüge kann man ortho- 
dontisch wirksam entgegenarbeiten durch entsprechendes Biegen des 
Bogens, Anbringen von Pelotten etc. 

Anläßlich der Diskussion gibt Ganzer zwar die Wichtigkeit ortho- 
dontischer Maßnahmen zu, hebt jedoch hervor, daß diese als Grundlage der 
Kieferschußbehandlung nicht hinzustellen sind. Die Orthodontie will die 
Korrektur eines falschen Gebisses herbeiführen und bewegt einzelne Zähne. 
während wir es hier mit Knochenstücken zu tun haben. Wir wollen nur 
das erreichen, was vor der Verletzung bestanden nat. 

Lubowsky vertritt den Standpunkt, daß nur da eine orthodontische 
Arbeit einzutreten hat, wo eine falsche Lagerung oder falsche Verheilung 
der Fragmente eingetreten ist. ‚Deshalb ist Steinbergs Methode zu 
weit gegriffen. 
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Rumpel vertritt den Standpunkt, daß die ortliodontischen Maß- 
nahmen dort am Platze sind, wo wir mit manueller Reponierung nicht aus- 
reichen. 

Schröder bezeichnet die orthodontischen Methoden lediglich als 
Extensionsmethoden. 

Nach Simon müssen frische Brüche nicht orthodontisch behandelt 
werden, wenn die Bruchstücke sich ohne besondere Mühe reponieren lassen, 
ebenso lassen sich bereits knöchern verheilte Brüche mit schiefer Lagerung 
nicht orthodontisch behandeln, vielmehr wird sie für die Fälle reserviert, 
bei denen eine Überwindung von Widerstand stattzufinden hat. 

Warnekros ist der Ansicht, daß alle Verbände Erfolg haben. je 
nachdem ein Zahnarzt seine Sache beherrscht. Aber einen Zahnarzt, der 


Kieferbrüche behandelt und nicht Orthodontist. ist, gibt es nicht. 
(Schluß folgt.) 


—— 112 


Referate und Bücherbesprechungen. 





Einführung in die Zahntechnik. Ein Lehr- und Unterrichtsbuch für Lehr- 
linge und Anfänger. Von Julius Bach. Mit 100 Abbildungen im Text. 
Deutscher Dentalverlag, München 1917. 


Ein Buch, mit dessen Anlage, Inhalt und Form man ohne Vor- 
behalt einverstanden sein kann. Es wendet sich an den Lehrling und 
Anfangstechniker, der in die Geheimnisse der Zahntechnik eingeführt 
werden soll und trifft recht gut jene leicht belehrende Art, in der der 
„Meister“ zum Lehrling spricht. Ohne in falsche Wissenschaftlichkeit 
hineinzukommen, bringt es alles, was der Lehrling wissen mul), um den 
Vorgängen im technischen Laboratorium mit Nutzen zu folgen. Da das 
Buch, an dessen Inhalt man den erfahrenen Techniker und Lehrer kennt. 
der es verfaßt hat, manches bringt, was der Vorgeschrittene teils ver- 
gessen, teils nicht gekannt hat, wird sich die Anschaffung für jede zahn- 
technische Werkstätte empfehlen. Steinschneider. 


Index der deutschen zahnärztlichen Literatur und zahnärztliche Biblio- 
graphie. Im Auftrage des Zentralvereins deutscher Zahnärzte bearbeitet. 
von Professor Dr. Port in Heidelberg. XII. Jahrgang 1914. Berlin 1916. 
Verlagsbuchhandlung Hermann Meusser. 


Nach längerer Pause hat der verdienstvolle Verfasser den „Index“ 
mit dem Jahrgang 1914 fortgesetzt. Nicht nur die literarisch tätigen 
Zahnärzte werden die Früchte der mühsamen Arbeit, der sich Verfasser 
unterzieht, mit Freuden begrüßen. Vom Jahre 1847 beginnend wird, 
wenn noch die angekündigten Jahrgänge 1908—1912 erscheinen werden. 
ein lückenlorer fortlaufender Index vorliegen, wie ihn sonst keine anders- 
sprachige zahnärztliche Literatur aufzuweisen hat. 

Steinschneider. 
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Über die Veränderungen und Degenerationen der Zähne bei kongenitaler 
Lues mit Berücksichtigung neuer diesbezüglicher Beobachtungen. Von 
M.Krakowski. (Zmiany i zwyrodnienia w narządzie zebowym pod 
wływem przymiotu dziedzicznego z uwzględnieniem nowych w tym 
kierunku spostrzezeń.) Warschau 1913, Typ. Drukarnia Naukowa, Mazo- 
wiecka 8. 

Die durch die kongenitale Syphilis verursachten Veränderungen 
betreffen sowohl die Milchzähne wie auch die bleibenden Zähne und lassen 
sich in folgende Gruppen zusammenfassen: 1. Unvollständige Entwicklung, 
Erosionen, Hutehinsonsche Zähne, Flecke auf den Zähnen, 2. Mikro- 
dontismus (zwerghafte Zähne); 3. Amorphismus (Verlust der typischen 
Gestalt); 4. Neigung zur Zahnfäulnis infolge fehlerhaften histologischen 
Baues und ungenügender Verkalkung; 5.verspätete Dentition; 6. voll- 
ständiger Mangel mancher Zahngattungen,; 7.anomale Reihenfolge der 
Zähne; 8. anomale Entwicklung der Kieferknochen; 9. Zahnschmerzen von 
unbestimmtem Charakter. 

Autor schildert erschöpfend das klinische Bild aller aufgezählten 
Veränderungen mit Berücksichtigung der histologischen Befunde, bespricht 
die von verschiedenen Autoren aufgestellten Theorien, welche sowohl die 
Xtiologie wie auch die Art der Entstehung der genannten Veränderungen 
betreffen, und kommt auf Grund seiner eigenen, an einem reichen Patienten- 
material gesammelten Beobachtungen und Erfahrungen zu folgenden 
Schlufsfolgerungen: 

1. Es unterliegt keinem Zweifel, daß Skrofulose, Konvulsionen, 
Unterernährung, überhaupt jeder im Kindesalter ver- und ablaufende 
Krankheitszustand, welcher bedeutende Störungen in der Ernährung 
hervorruft, Störungen der normalen Entwicklung des 'Zahnsystems zur 
Folge haben kann. I 

2. In derselben Weise äußern sich an erster Stelle die Folgezustände 
bei der kongenitalen Syphilis; sehr oft kann die Lues die Entstehung von 
rosionen hervorrufen, wenngleich auch die Lues nicht als die einzige 
Ursache betrachtet werden kann. 

3. Wie oft die Erosionen als Folge der kongenitalen Syphilis an- 
zuschen sind, ist schwer zu sagen. 

4.Der Hutchinsonsche Zahn kann nicht immer als ein 
kongenital luetisches Merkmal gelten; man findet ihn aber auch — wenn 
auch selten — bei erblich nicht belasteten Individuen. Wo aus anderen 
pathologisch-anatomischen Gründen eine hereditäre Syphilis vermutet wird, 
können Hutchinsonsche Zähne als ein wichtiges diagnostisches 
Moment verwertet werden. Der Hutchinsonsche Zahn erlaubt lediglich 
nur den Verdacht einer Syphilis. 

5. Erosionen können auch durch andere wie die sub 1. angeführten 
Krankheiten verursacht werden. 

6. Mit der definitiven, reziproken Folgerung über das Vorhandensein 
einer kongenitalen Syphilis auf Grund der Hutchinsonschen Zähne 
soll man sehr zurückhaltend sein. 

v. Die kongenitale Syphilis kann die Dentition hemmen. 

8. Ätiologisch hat die Skrofulose und die Rachitis eine große 
Pedeutung bei bestimmten Anomalien des Gebisses. Doch sprechen dafür 
auch die allgemeinen hygienischen Bedingungen, unter welchen die Kinder 
aufwachsen. 
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E 9. Die Ursachen mancher Gebißveränderungen bleiben oft unauf- 
geklärt. 

10. Das Fehlen mancher Zähne läßt sich tatsächlich durch dic 
Atrophie der Zahnanlagen infolge eines allgemeinen Leidens (mangelhafte 
Entwicklung des ganzen Skeletts) erklären. 

11. Ob die Zähne der ersten oder der zweiten Dentition mehr unter 
dem Einflusse der kongenitalen Syphilis stehen, läßt sich nicht entscheiden. 

12. Manche Veränderungen lassen sich am leichtesten an symme- 
trischen Zähnen beobachten. 

13. Mikrodontismus ist ein identisches Symptom mit der mangel- 
haften Entwicklung eines anderen Organes in einem erblich belasteten 
Organismus. 

14. Die verspätete Dentition kann alle Zähne betreffen, es sind jedoch 

Fälle bekannt, wo sie nur auf gewisse Zahngattungen beschränkt war. 
15. Die rasche Karies der Zähne, welche mit der kongenitalen 
Syphilis einhergeht, steht in gewisser Beziehung zu den anatomisch- 
histologischen Veränderungen des Zahnes, wie auch zu der verringerten 
Lebensenergie, welche die Folge der konstitutionellen Anlage ist. 

16. Die rasche Karies der Zähne kommt besonders häufig bei jungen 
Individuen vor; die Milchzähne erliegen der Zerstörung innerhalb einiger 
Monate. 

Es folgt eine Kasuistik mit Abbildungen im Texte. 

Die vorliegende kompilatorische Monographie ist ein Zeichen fleißiger 
Arbeit und einer Vertiefung in die reiche Literatur auf diesem Gebiete. 

Kriegszahnklinik, März 1917. Zilz. 





Spirochätenbefunde und Salvarsan bei Alveolarpyorrhoe. Von Dr.H.C. 
oo. Hamburg. Med. Klinik, Wochenschr. f. praktische Ärzte, 1917, 
Nr. 12. | 

Zu den unter dieser Überschrift in Nr. 3 dieser Zeitschrift von Kolle 
und in Nr.5 von Beyer +) veröffentlichten wichtigen Untersuchungen über 
Ätiologie der Pyorrhoe und die leitende Wirkung der intravenösen Nco- 
salvarsaninjektionen verweist Plaut auf seine diesbezüglichen Arbeiten 
aus den Jahren 1910—1913. In seiner Veröffentlichung üb$r die Bedeutung 
der fusospirillären Symbiose — 1914 — gab Plaut bei Pyorrhoe leich- 
teren Grades örtliche Salvarsanlösung an (0,1 Salvarsan in Glyzerin), 
bei schweren Fällen intravenöse Injektionen (0,1—0,2 Salvarsan). Daß 
sich Plaut von einer Dauerwirkung der Salvarsantherapie nicht über- 
zeugen konnte, wie Kolle, der selbst bei schweren Fällen von völliger 
Heilung berichtet, schreibt er dem Umstande zu, daß er es nicht wagte, 
von dem so stark wirkenden, durchaus nicht harmlosen Mittel so große 
Dosen bei einer die Gesundheit nicht akut bedrohenden Erkrankung an- 
zuwenden. 

Zum Schlusse bemerkt Plaut, daß Gerber in Königsberg der 
erste gewesen ist, welcher 1910 die schädigende, respektive lähmende 
Wirkung des Salvarsans auf die Zahnspirochäten beobachtet hat. 

Kriegszahnklinik, April 1917. Zilz. 


1) Siche Referate in Heft 3, 1917, der Österr. Zeitschr. f. Stomatologie. 
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Die Technik der Cellon-Verarbeitung. Von Dr. Ruttloff, zurzeit Zahn- 
arzt am BRes.-Lazarett I, Berlin. Korrespondenzblatt für Zahnärzte, 
H. 1/2, 1916. 


Die Verarbeitung des Cellon geschieht nach Ruttloff im allge- 
meinen nach den für die Kautschuktechnik üblichen Arbeitsmethoden, doch 
empfiehlt es sich, zum Ausgießen des Modells nicht den gewöhnlichen 
Modellgips zu verwenden, da er zu weich ist. Hauptvorbedingung für das 
Gelingen der Cellonprothese ist die richtige Weichheit des Materials; die 
Plastizität wird durch Erwärmen erreicht. Um das Cellon klebfähig zu 
machen, bedient man sich des Acetons. Da nur einmal gepreßt wird, muls 
man vom Anfang genügend Cellon aufbauen. Die geschlossene Kuvette 
wird nochmals aufs Feuer gestellt und man preßt, wenn sie etwa 100° C 
heiß ist. Bis zum völligen Erkalten bleibt die Kuvette unter der Presse 
stehen. Dann wird das Stück herausgenommen und ausgearbeitet. Aın 
besten eignen sich Lochzähne, Saugkammern, auch Gummisauger lassen 
sich wie gewöhnlich anbringen. Reparaturen sind gleichfalls leicht ausführ- 
bar. Günstige Erfolge zeigt auch Cellon in Verbindung mit Mectallstücken. 
Die Nachteile des Cellons sind die nicht genügende Härte, der Geschmack 
der Stücke, bei denen viel Aceton verwendet wurde, ferner der Umstand, 
daß sich die einzelnen Cellonplatten oft nicht genügend untereinander 
verbinden, so daß die Stücke nach kürzerer Zeit plötzlich abzublätteru 
beginnen. Als Vorzüge des Cellon können seine schnelle Verarbeitung 
und seine ausgezeichnete Farbe, besonders bei rosa Cellon angeführt 
werden. Über die Haltbarkeit im Munde lassen sich abschließende An- 
gaben heute noch nicht machen, jedenfalls aber erscheint es als Aushilfs- 
mittel brauchbar zu sein. 

Im Felde Februar 1917. Zilz. 
Aufbißschiene aus Zinn zur Unterstützung des Drahtschienenverbandes bei 

NE, Von Dr.Ganzer, Berlin. D.M. f. Z., 1916, 


Zur Reposition des zahnlosen dislozierten hinteren Kieferanteils be- 
dient sich Ganzer statt der federnden Pelotte eines dem Zahnfleisch an- 
liegenden Fortsatzes einer Zinnschiene, welcher mit den Zähnen des Oher- 
kiefers in Artikulation steht. Der Kaudruck übernimmt hier die sonst von 
der Feder geleistete Arbeit. Sicher. 


Die Bedeutung der Orthodontie bei der Behandlung von Kieferschußver- 
letzungen. Von Dr.Ganzer, Berlin. D.M. f. Z., .1916, H.9. 


Ganzer hält die Betonung der überragenden Wichtigkeit ortho- 
dontischer Maßnahmen bei der Kieferschußbehandlung für zu weitgehend. 
Die Herstellung des Status quo ante ohne Rücksicht auf minimale Stellungs- 
anomalien sei das wichtigste. Die sofortige Vorbereitung der Knochen- und 
Weichteilsverletzungen auf funktionellen und kosmetischen Endeffekt, 
wodurch möglichst Plastiken vermieden oder doch in ihrem Umfang ein- 
geschränkt werden sollen, hält Ganzer für die hauptsächlichsten Richt- 
linien der Behandlung. Einseitige Anwendung orthodontischer Methoden 
führe nicht in allen Fällen zum Ziele. Sicher. 
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Über das Problem der Entstehung der Zahnformen. Von Prof. Dr. Adloff 
: Greifswald). Zahnärztliche Rundschau. Berlin, 3. September 1916, 
Nr. 36. 


Die Einrede auf die Widerrede Aichels erklärt nochmals den 
Standpunkt des Ersteren, beleuchtet das Thema geistreich von neuen 
Seiten, kann jedoch neue Beweise zur Erhärtung ebenso wenig wie Ersterer 
erbringen. Hiemit ist der Waffengang beendet. In etwas umgestellter Form 
schließe ich mit Adloffs Worten: Unzweifelhaft liegt hier ein sehr 
wichtiges und interessantes Problem vor, das noch seiner Lösung harrt. 

Dr. Rudolf Klein. 
Normales und transparentes Zahnbein. Eine histologische Studie. Von 
Walkhoff (München). D. M. f. Z., 1916, H. 10. 


Wie die meisten histologischen Arbeiten Walkhoffs eine Polemik 
gegen Fleischmann. Es handelt sich wieder um die Deutung jener 
die Odontoblastenfaser umgebenden hellen Zone, die peripherwärts durch 
die schmale, mit Hämatoxylin gut färbbare Grenzschichte (Neumann- 
sche Scheide) von der Zahnbeingrundsubstanz geschieden ist. Bekanntlich 
hält sie Fleischmann für einen durch die Schrumpfung des Odonto- 
blastenfortsatzes entstandenen Hohlraum, während sie von Walkhoff 
für die eigentliche Zahnscheide, ein Produkt der Zahnbeinfaser, angesehen 
wird. An der Peripherie bildet sie sich immer wieder in Zahnbeingrund- 
substanz um, die Zone der Umbildung stellt Walkhoffs Grenzschichte 
vor, während an der Innenfläche durch die Zahnbeinfaser fortwährend eine 
Apposition stattfindet. Auch in der vorliegenden Arbeit bringt Walk- 
hoff wieder eine Reihe von Argumenten gegen Fleischmanns An- 
sichten vor, die er dann durch Befunde an transparentem Dentin erweitert. 
Daß man die helle Zone als Hohlraum ansehen konnte, geht vor allem auf 
ihre Unfärbbarkeit zurück. Walkhoff gibt nun an, daß sich diese Zone 
gelegentlich bei Überfärbung des Schnittes trotz Auswaschen in Wasser 
mit Hämatoxylin färbt. Es scheint sich — obwohl Walkhoff nichts da- 
von sagt — um Schnitte, also jedenfalls um in Zelloidin eingebettete 
Präparate zu handeln. Dann aber ist diese Färbbarkeit sehr leicht durch 
eine Färbung des in den Hohlraum eingedrungenen Zelloidins zu erklären. 
Einen zweiten Einwand macht Walkhoff gegen die Annahme, der Hohl- 
raum sei durch Schrumpfung der ÖOdontoblastenfaser entstanden. „Wenn 
unsere Konservierungsmethoden derartige Schrumpfungen von vornherein 
hervorbrächten, so wären sie überhaupt für jedes feinere histologische 
Untersuchungsverfahren unbrauchbar.“ Walkhoff vergißt hierbei, daß 
die im Dentin gelegenen Fortsätze vor allem dadurch für die Fixierungs- 
flüssigkeiten sehr unzugänglich gelegen sind, und daß sie andrerseits nach 
allem, was wir von ihrer Struktur wissen, sehr zarte und daher vulnerable 
Gebilde sind. Der erstere Umstand bewirkt ähnliche Verhältnisse, wie zum 
Beispiel bei den Knorpelzellen, die auch bei Anwendung vorzüglicher 
Fixierungsmittel sehr leicht schrumpfen (Sternformen!). Was den zweiten 
Punkt anlangt, so möchte ich nur daran erinnern, daß fast überall noch 
von den perizellulären Lymphräumen im Zentralnervensystem zu lesen ist. 
Bei den Ganglienzellen waren eben wegen deren zarter Struktur unsere 
Fixierungsmittel nicht imstande, die sofort post mortem eintretenden 
Schrumpfungserscheinungen zu verhüten. Erst durch eine neue Konservie- 
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rungsmethode, bei welcher die Fixierungsflüssigkeit durch das Gefäls- 
system des lebenden oder überlebenden Tieres eingeführt wird, gelang es, 
zu zeigen, daß diese Zellen der umgebenden Glia ohne Zwischenraum an- 
liegen. Walkhoffs zweiter Einwand scheint mir also nicht begründet 
zu sein. Auf das Bestehen eines Hohlraumes schloß Fleischmann auch 
daraus, daß die Odontoblastenfaser nicht immer im Zentrum des Kanäl- 
chens lag (besonders deutlich an Längsschnitten!), ja manchmal auch 
herausgefallen war. Die Exzentrizität ist nach Walkhoff eine schein- 
bare, durch unscharfe Einstellung bedingte, das Fehlen erklärt er daraus, 
daß die Faser oft bei Hämatoxylinfärbung ungefärbt sei. Weitere Beweise 
für die Existenz einer breiten Zahnscheide geben nach Walkhoff Im- 
prägnationspräparate mit Gold- und Silbersalzen, an denen die Scheide der 
ganzen Breite nach gefärbt erscheint. Imprägnationspräparate sind aber 
im allgemeinen sehr schwer zu deuten, besonders wissen wir, daß gerade 
une eine Prädilektionsstelle für die Niederschläge von Metallsalzen 
ilden. 

Der wichtigste Einwand Walkhoffs folgt aus dem Vergleich von 
Schnitt- und Schliffpräparaten. Ein Querschliff zeigt nämlich folgende Ver- 
hältnisse. Einen dunklen, kleinen kreisförmigen Querschnitt umgibt eine 
breitere helle Zone, die sich durch ein schmales dunkleres Band von der 
Grundsubstanz abgrenzt. Da an den getrockneten Schliffen die luftgefüllten 
Hohlräume dunkel erscheinen, so ist für Walkhoff durch die sonst über- 
einstimmenden Größenverhältnisse (Mikrophotographie!) der Beweis er- 
bracht, daß die helle ringförmige Zone dem hellen Ring an Schnittpräpa- 
raten gleichzusetzen und als Zahnscheide zu betrachten ist. So beweis- 
kräftig dieses Argument erscheinen mag, so dürfen wir doch nicht ver- 
gessen, daß ein getrockneter Schliff und ein Schnitt nicht so ohne weiteres 
verglichen werden sollten. Nur die Übereinstimmung in den Größenver- 
hältnissen sollte nicht so hoch eingeschätzt werden. Hier ist wohl noch 
vieles nachzutragen, bevor die Frage zu entscheiden ist. 

Der zweite Teil der Arbeit ist der Untersuchung des transparenten 
Dentins gewidmet. Während Walkhoff die Entstehung desselben als 
cine Fortführung der normalen Lebensvorgänge im Dentin ansieht, bei 
welchen sich die Zahnscheide immer weiter an ihrer Peripherie in Grund- 
substanz umbildet und dabei an ihrer Innenseite eine Apposition erfährt, 
hat Fleischmann den Vorgang als einen degenerativen Prozeß ge- 
deutet, bei dem es zu einer Anfüllung des sonst von der Odontoblasten- 
faser eingenommenen Kanälchens mit den abgeschiedenen Kalksalzen 
kommt; die äußere Begrenzung des Kanälchens erleide keine Veränderung. 
Durch seine Abbildungen will Walkhoff zeigen, daß es sich bei der 
Transparenz aber tatsächlich um ein Engerwerden des ganzen Kanäl- 
chens handelt; die Zahnbeinfaser selbst bleibt bis zum Ende des Prozesses 
erhalten. Gegen die Auffassung der Transparenz als Degenerationsvorgang 
wendet Walkhoff ein, daß es sich z.B.bei beginnender Caries um 
Schutzvorkehrungen des lebenden Dentins handle, während welcher 
auch das transparente Zahnbein seine Sensibilität — sogar in gesteigerten 
Maße — beibehält. Ich möchte hier nur darauf hinweisen, daß ganz wohl 
derselbe histologische Prozeß das eine Mal als degenerativer Vorgang, das 
andere Mal als eine Schutzmaßregel des Organismus zu deuten sein kann: 
so ist die Bindegewebsvermehrung in einer Reihe von Organen ein typischer 
seniler Degenerationsprozeß, andrerseits stellt Bindegewehsvermehrung 
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bei Eiterungen und anderen Reizen eine Abwehrreaktion dar. Zur Unter- 
scheidung ist wichtig die Lokalisation und das Vorhandensein des Reizes. 
Die Ansichten von Walkhoff und Fleischmann müssen sich daher 
nicht ausschließen. 

Nebenbei bemerkt kann die Arbeit als Schulbeispiel dafür gelten, daf 
in einer Polemik zweier Gegner gewöhnlich die Entscheidung einem dritten 
zufällt, der allerdings in dieser Streitsache noch zu erwarten ist. 

Einige Seitenhiebe auf die Verfechter der Ansicht von der Ernäh- 
rung und dem Stoffwechsel des Schmelzes durchbrochener Zähne fehlen 
auch in dieser Arbeit Walkhoffs nicht. Gleich die einleitenden Worte 
gelten jenen: „Die vielfach jetzt wieder aufgeworfene Frage von bedeu- 
tungsvolleren Ernährungsvorgängen und Stoffwechselerscheinungen des 
Schmelzes und Zahnbeins kann — abgesehen von theoretischen, rein speku- 
lativen Erörterungen — nur auf Grundlage der normalen Histologie 
gelöst werden.“ Ist denn die experimentelle Physiologie wirklich etwas 
rein Spekulatives ? Sicher. 


Kleine Mitteilungen. 


(Merkblatt.) Durch Vermittlung des Vereins österreichischer Zahn- 
ärzte erhalten wir von der Steuerschutzstelle der Wirtschaftlichen Zentrale 
für Gewerbe, Handel und Industrie, Wien, IV., Schwarzenbergplatz 16, das 
folgende Merkblatt: 


Ein Rechnungsverstoß beim Kriegszuschlag zur Einkommensteuer. 


Die Einkommensteuer steigt bekanntlich nicht in einem stetigen Pro- 
zentverhältnisse zum Einkommen, sondern es besteht immer ein einziger 
Steuersatz für alle in einer Steuerstufe liegenden Einkommen. Daraus ergibt 
sich zunächst die Folge, daß z. B. bei einem Einkommen von 20.000 Kronen 
die Steuer 643 Kronen ausmacht, dem Steuerpflichtigen also 19.357 Kronen 
verbleiben, während von dem Einkommen von 20.001 Kronen nach Abzug 
der Steuer von 706 Kronen nur mehr 19.295 Kronen übrig bleiben. 

Deshalb trifft das Personalsteuergesetz im 5172, 3. Abs., die An- 
ordnung, daß bei den Einkommen am Beginne einer Steuerstufe nicht der 
volle Steuersatz dieser Stufe vorzuschreiben ist, sondern nur jener Betrag, 
nach dessen Abzug vom Einkommen ebenso viel übrig bleibt, wie vom 
höchsten Einkommen der vorhergehenden Steuerstufe. Es beträgt also tat- 
sächlich die Einkommensteuer für 20.001 Kronen Einkommen nicht 
706 Kronen, sondern nur 644 Kronen und erst von einem Einkommen von 
20.063 Kronen tritt der volle Steuersatz in Wirksamkeit. 

Diese Bestimmung ist auch auf den Kriegszuschlag anzuwenden, 
wie sich aus $4 der kaiserlichen Verordnung über den Kriegszuschlag 
ergibt. Das ist deshalb wichtig, weil die Prozentsätze, die der Kriegs- 
zuschlag von der Einkommensteuer ausmacht, auch stufenweise ansteigen. 
Bei unserem Beispiel entfällt auf das Einkommen von 20.000 Kronen ein 
Steuersatz von 643 Kronen und ein Kriegszuschlag von 35%, das sind 
225,05 Kronen, zusammen also 868,05 Kronen. Auf Einkommen von mehr 
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als 20.000 Kronen bis 26.000 Kronen entfällt bereits ein Kriegszuschlag 
von 40%, das wären bei 20.001 Kronen also, wie oben bezeichnet, 644 Kronen 
Steuer und 257,60 Kronen Kriegszuschlag, zusammen 901,60 Kronen. Nach 
Abzug der beiden Steuerbeträge würden von 20.000 Kronen Einkommen 
19.131,95 Kronen, von 20.001 Kronen aber nur 19.099,40 Kronen verbleiben. 

Es muß deshalb nach der gesetzlichen Bestimmung der Kriegszuschlag 
um den Differenzbetrag verringert werden, also um 32,55 Kronen auf 
225,05 Kronen. 

Es wird von der Steuerschutzstelle der Wirtschaftlichen Zentrale für 
Gewerbe, Handel und Industrie empfohlen, in diesem Sinne den Zahlungs- 
auftrag über die Einkommensteuer für 1916 nachzuprüfen und gegebenen- 
falls in der Berufungsfrist die Richtigstellung zu verlangen. 


Personalien. 





(Auszeichnung.) Dem Lst.-Oberarzt Dr. Hans Fuchs wurde in 
Anerkennung vorzüglicher und aufopferungsvoller Dienstleistung vor dem 
Feinde das Ritterkreuz des Franz Josef-Ordens mit der Kriegs- 
dekoration verliehen. 
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Zwei neue Hilfsmittel zur Kieferbruchbehandlung. 


Von Dr. Emil Steinschneider, k. k. Regimentsarzt, Abteilungschefarzt am k. u. k. Re- 
servespital Nr. 17.') 
(Mit 12 Figuren.) 


a) Der Aufruhebogen. 


Die Behandlung der Kieferbrüche, insbesondere der des Unterkiefers 
wird naturgemäß eine verschiedene sein, je nachdem, in welchem Stadium 
der Verletzung der Verwundete in unsere Behandlung kommt. Bei frischen 
Brüchen, auch bei mehrfachen, ist die Herstellung und Anlegung der Schiene 
nicht mit besonderen Schwierigkeiten verbunden. Die einen bevorzugen die 
Drahtverbände, als deren hauptsächlichster Vertreter die Schröder sche 
Schiene ja bekannt ist; diese bei frischen Fällen anzulegen, bedarf es keines 
Abdruckes, bzw. Modells. Die anderen — und dazu gehört auch unsere 
Spezialheilstätte — geben der Hauptmayer-Schiene mit ihren vielen 
Modifikationen (Pichler) den Vorzug. Für diese ist ein nach einem 
guten Gipsabdruck hergestelltes Modell notwendig. Es wird mit Hilfe des - 
Modells des unverletzten Gegenkiefers die richtige Artikulation hergestellt, 
d.h. die Bruchstücke am Modell in die richtige Lage gebracht, nach dem so 
hergestellten Modell des frakturierten Kiefers die Schiene hergestellt und 
auf einmal oder mit Hilfe von verschraubbaren Bügelstücken im Munde 
des Patienten festgemacht. 

Ganz anders stellt sich das Anlegen der Kieferschiene bei veralteten 
Kieferbrüchen und in den Fällen, in denen der Verletzte wohl rechtzeitig, 
d. h. ca. 14 Tage bis 3 Wochen nach der Verletzung in Spitalsbehandlung 
kommt, wo aber infolge äußerer Umstände — interkurrente Krankheiten, 
Schwäche, Fieber u. dgl. — die Behandlung der Schußfraktur hinausge- 
schoben werden muß. Dann ist, um die Bruchstücke in die richtige Lage zu 


1) Aus: Beiträge zur Kieferschußtherapie. Aus Anlaß des einjährigen Be- 
stehens des k. u. k. Reservespitale Nr. 17 (Spezialheilstätte für Kieferverletzte) 
herausgegeben von der Österr. Zeitschr. f. Stomatologie. 
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bringen, eine Vorbehandlung nötig, die mit Hilfe von sagittalen und fron- 
talen Gleitflächen und von elastischem Zug durch Gummiringe durchge- 
führt wird. Das Anbringen der erwähnten Gleitflächen — gewöhnlich unter 
dem nicht ganz zutreffenden Namen „schiefe Ebene“ bekannt — und die 
Angriffspunkte für den elastischen Zug müssen an die erwähnten Verbände 
— Drahtschiene und Hauptmayer-Schiene — angebracht werden. 

Haben nun die mit Drahtligaturen an den Zähnen befestigten Draht- 
schienen, wenn sie nur als solche verwendet werden, ohne Träger der ge- 
nannten Vorbehandlungsapparaturen zu sein, ihre großen Nachteile — Rei- 
zung des Zahnfleisches, nicht sicheres Sitzen, Lockerwerden der Draht- 
ligaturen — vergrößern sich diese Nachteile, wenn die Drahtbogen noch 
als Träger der Gleitflächen und des elastischen Gummizuges dienen. Wir 
hier in den Hinterlandspitälern haben Gelegenheit, Fälle zu sehen, die 
die verschiedensten Zahnstationen — von der Front bis zum Spital im 
Hinterland — passiert haben, und kennen den oft jämmerlichen Zustand 
der Kranken, die mit Drahtverbänden behandelt wurden. Diese mußten 
ausnahmslos abgenommen und durch solide Schienen ersetzt werden. Fast 
iet es zu bedauern, daß durch die Forderung, die Kieferverletzten nur 
recht bald nach der Verletzung der entsprechenden Behandlung zuzuführen, 
des Guten zu viel getan wird, die Patienten womöglich noch am Hilfs- 
platz mit einem Drahtverband versehen werden, der den armen Verwundeten 
zur Qual wird. Bis auf verhältnismäßig wenige Ausnahmen hätte als 
Grundsatz zu gelten: Chirurgische Versorgung der Weichteilwunden so- 
fort nach der Verletzung und rasches Abschieben in eine Kieferstation. 
Wir lehnen es also aus den erwähnten Gründen ab, mit Ligaturen befestigte 
Drahtschienen anzuwenden, um so mehr dann, wenn diese noch belastet 
werden mit den Hilfsapparaten für die Vorbehandlung veralteter Brüche. 
Sicher lassen sich diese gut anbringen an den Scharnierschienen nach 
Hauptmayer, Pichler oder an den übrigens hier fast gar nicht 
in Verwendung stehenden Hammond- oder sonstigen Überkappungsschienen. 
Diese sind aber oft so umfangreich, daß sie, wie wir sehen werden, nicht 
für alle Fälle herstellbar sind, ohne den Überblick und die Kontrolle des 
erreichten Erfolges zu stören. 

In Erkenntnis dieses Umstandes hat W eiser zunächst als Angriffs- 
punkt für elastischen Zug seinen Spindelbogen konstruiert. Er besteht 
aus einem um die Zähne des gesunden Kiefers gelegten Bogen, der seine 
Befestigung findet an je einem Schröderband um einen Molaren jeder Seite 
und an zwei oder mehreren horizontalen, senkrecht zur Achse des Zahnes 
unter einander parallelen Spindeln, die an um die entsprechenden Zähne 
gelegten Bandagen angelötet sind. Der Bogen selbst hat entsprechend 
den Spindeln Ösen, durch die beim Anlegen des Bogens die Spindeln durch- 
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gehen. Mit einer an die Spindeln angebrachten Schraubenmutter wird der 
Bogen festgehalten. An diesem Bogen sind nun die Häkchen oder Stäbchen, 
um die der Gummiring für den elastischen Zug gelegt wird. 

So vielfach dieser Spindelbogen verwendet und so brauchbar er für 
den angegebenen Zweck ist, sind seiner Verwendungsweise durch folgende 
Umstände Grenzen gesetzt. Es ist insbesondere bei geschlossener lücken- 
loser Zahnreihe schwer, die Spindeln in richtiger Anordnung und entspre- 
chender Anzahl herzustellen. Sie lassen sich meistens — bei geschlossener 
Zahnreihe immer — nur in geringer Anzahl und nur an den Vorderzähnen 
anbringen und diese werden dann bei einigermaßen starkem und lang- 
dauerndem Zug so überlastet, daß sie aus der Alveole heraustreten. 

Um diese Nachteile zu vermeiden, habe ich einen Bogen konstruiert, 
den ich Aufruhebogen nennen möchte und der die mannigfachsten 
Verwendungen zuläßt: 

1. Als Angriffspunkt für die elastische Kraft. 

2. Als Träger von sagittalen und AEON LAIEN Gleitflächen und der 
Schröderschen Gleitschiene. 

3. Als Träger von Unterlagen für plastische Wangen- und Lippen- 
operationen. 

4. Als Träger eines Klosses aus schwarzer Guttapercha zur Narben- 
dehnung und zum Offenhalten der nach Narbenlösungen erzielten Wund- 
flächen. 

5. Als Schiene. 

Das Prinzip, nach dem dieser Bogen hergestellt wird, ist, so 
viel Zähne als möglich in Verwendung zu ziehen, um 
eine Überlastung und Herausdrängung einzelner zu sehr in Anspruch ge- 
nommener Zähne zu vermeiden. 

Es werden so viel Zähne als möglich mit genau passenden Bändern 
aus Angles Bandmaterial bandagiert, die Bänder an die Zähne sorgfältig 
anpoliert und Gipsabdruck genommen, so daß die Bänder auf den Zähnen 
des Modells genau so sitzen wie im Mund. Um je einen Molaren jeder Seite 
gibt man entweder ein Schröderband, in dessen hohler Schraubenspindel die 
Enden des Bogens ruhen, oder ein selbstgefertigtes gelötetes Band, so daß 
in diesem Falle auf dem Modell zunächst nur glatte Bänder sind. Hierauf 
wird aus 3mm starkem, rundem oder im Querschnitt rechteckigem Draht 
der Bogen um: die Zähne des Kiefers zurechtgebogen. An die um die 
Zähne gelegten Bänder lötet man senkrecht zur Achse des Zahnes halb- 
kreisförmige Scheiben von zirka 3 mm Durchmesser oder Ösen von derselben 
Größe (Fig.1 und 2). 

Legt man nun den zurechtgebogenen Bogen um die mit den derart 
hergerichteten Bändern versehenen Zähne in der Weise, daß er auf den 
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Scheiben oder Ösen liegt, so leuchtet sofort ein, daß ein elastischer Zug 
in der Richtung zur Schneide des Zahnes an beliebig vielen Zähnen 
einen Widerstand findet. Es handelt sich nunmehr nur um die starre Be- 
festigung des Bogens auf diesen Aufruhen. Diese kann auf mehrere 
Arten geschehen, je nach der Art der Verwendung des Bogens. Die ein- 
fachste Art der Befestigung ist die, die Aufruhen mit einem Bohrer zu 
durchlochen und entsprechend diesen Löchern einen ca.1mm starken und 
> mm langen Neusilberdraht anzulöten, der durch die Löcher durchgesteckt 
und abgebogen wird (Fig. 3). Diese einfache Art der Befestigung ist 
besonders bei partiellen Aufruhebogen zu empfehlen und wenn der Bogen 


Fig.1. Fig. 2. Fig. 3. 





Fig. 4. 





nur als Angriffspunkt für den elastischen Zug dient und seine Enden in 
Schröderbändern ruhen. 

Ich benütze nicht immer Schröderbänder, sondern selbstgefertigte, 
die an der bukkalen Seite je eine cervical offene Halbröhre (siehe Fig. 7) 
tragen, in denen die Enden des Bogens ruhen. Den Bogen schraube ich in 
diesen Fällen in der Weise fest, daß auf jeder Seite als Aufruhe eine der 
schon erwähnten Ösen dient, durch die eine am Bogen angelötete Schrauben- 
spindel ragt; mit Hilfe einer Schraubenmutter wird nun der Bogen an die 
Öse festgeschraubt (Fig. 4). Eine praktische Befestigungsart ist die durch 
Fig. 4a und 4b dargestellte. 

Auch für einen den ganzen Kiefer umspannenden Bogen genügen 
zwei Schrauben, jederseits eine, nur dann, wenn der Bogen als Dauerschiene 
oder als Träger einer Gleitschiene dient, verwende ich mehr Schrauben. 
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Inden meisten Fällen wird der Aufruhebogenals An- 
griffspunkt für den elastischen Zug verwendet. Wenn 
die verlagerten Bruchteile des Unterkiefers in die richtige Lage gebracht 
werden sollen, macht man nach den geschilderten Angaben einen Aufruhe- 
bogen für den ganzen Oberkiefer (Fig.5 und 6), partielle Bogen für jedes 
Bruchstück des Unterkiefers (Fig. 7), versieht die Bogen mit Häkchen oder 
Stäbehen und läßt an diesen den Gummizug wirken. Sind die Teile in der 
richtigen Lage, kann man die partiellen Aufruhebogen durch Zwischen- 
glieder und Schrauben fest verbinden, wenn man vorher die partiellen Bogen 
mit entsprechenden Schraubenösen versehen hat, an die dann das Verbin- 


Fig. b. Fig. 6. 





Fig. 7. Fig. 8. 





dungsstück angeschraubt wird (Fig. 8). Diese Art der Verwendung des A u f- 
ruhebogens als Dauerschiene ist besonders bei doppelten und 
dreifachen Unterkieferbrüchen im Mittelstück angezeigt. Hier zeigt sich 
der Vorteil der die Übersicht nicht störenden und doch starken Schiene, 
die die Adaptierung der mehrfachen Bruchstücke ohneweiteres zuläßt, wie 
bei keiner der sonst gebräuchlichen. 
Fig.9 zeigt einen an zwei Spindeln befestigten partiellen Aufruhe- 
bogen, der als Träger eines Guttaperchaklosses zur Narbendehnung dient. 
= Fig.10 stellt einen Aufruhebogen mit horizontaler Verschraubung 
als Träger einer Schröderschen Gleitschiene dar. 
Zum Schluß möchte ich noch einige praktische Winke für das An- 
legen des Bogens und der dazugehörigen Ösen- und Aufruhebänder geben. 
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Vorausschicken will ich, daß die Spindeln und Ösen leicht und billig 
in jeder Eisenhandlung erhältlich sind. 

Bedingung für ein tadelloses Funktionieren des ganzen Apparates ist, 
daß die Ösen und Aufruhen allenthalben den Bogen stützen, d.h.er muß 
ihnen aufliegen. Um das zu erreichen, wird man beim Anlegen zweckmäßig 
so verfahren, daß man die Ösenbänder an die zugehörigen Spindeln außer- 
halb des Mundes locker anschraubt, so daß sich erstere leicht bewegen lassen. 
Die Bänder und Zähne werden gut getrocknet, mit schnell härtendem 
Zement bestrichen und nun alle Ösenbänder auf einmal mit dem locker 
angeschraubien Bogen eingesetzt; 
nun werden die Schrauben fest- 
geschraubt und der Bogen ruht 
an seiner Stelle. Dann werden 
die Aufruhebänder an die 
entsprechenden Zähne anzemen- 
tiert und so weit hinaufgeschoben, 
daß die Aufruhen den Bogen be- 
rühren. Sollte es trotzdem noch 


Fig.9. 








vorkommen, daß die eine oder die andere Aufruhe den Bogen nicht be- 
rührt, kann man an der entsprechenden Stelle den Bogen mit ein wenig 
Zinn verstärken und der Fehler ist behoben. 


b) Ein Apparat zur Behandlung dislozierter kurzer 
Unterkieferstümpfe. 


Kurze Stümpfe des horizontalen Unterkieferastes werden bekanntlich 
durch die Wirkung der Museuli pterygoidei interni und externi und des 
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Musculus masseter in dreifacher Richtung verlagert. Sie werden gegen die 
Mitte der Mundhöhle und nach oben verzogen und gleichzeitig nach innen 
gerollt, so daß oft die bukkale Fläche nach oben schaut und die Achse der 
etwa vorhandenen Zähne horizontal zu liegen kommt. 

Nach vielen vergeblichen Versuchen, derartig verlagerte Stümpfe in 
die richtige Stellung und damit die Zähne in normale Okklusion zu bringen, 
habe ich mir einen Apparat konstruiert, der sehr leicht und in kurzer Zeit 
die Verlagerung dieser Kieferstümpfe in allen 3 Richtungen auf einmal 
korrigiert. Der Apparat kann wohl nur dann angebracht werden, wenn die 
Stümpfe mindestens noch einen brauchbaren Zahn tragen, wir werden aber 
andrerseits die Korrektur der Verlagerung nur bei solchen Stümpfen in 
Angriff nehmen, da ja zahnlose gegebenenfalls chirurgisch angegangen 
werden müssen. l : 

Die Anfertigung und Anlegung des Apparates geschieht nun auf fol- 
gende Weise: 

Der Zahn (oder die Zähne) des Stumpfes werden mit einem starken 
Ring oder einer verschraubbaren Hauptmayer-Schiene versehen und hierauf 
Abdruck genommen, wobei zu achten ist, daß die linguale Fläche des Kiefer- 
stumpfes bis zum unteren Kieferrand abgedrückt wird. Der Ring oder 
die Hauptmayer-Schiene wird im Abdruck an die richtige Stelle ge- 
bracht und dieser ausgegossen. Man stanzt oder gießt nun entsprechend 
der lingualen Fläche des Kieferstumpfes eine Platte, die mit dem Ring, 
resp. der Schiene verlötet wird. In der Mitte ungefähr der Platte wird eine 
Röhre von 2—3 mm Durchmesser parallel zum Kieferrand angelötet und 
unterhalb derselben ziemlich am Rande der Platte nach unten offene Häkchen 
angebracht (Fig.1la a‘). Nun wird ein gabelförmiges zweizinkiges Gestänge 
aus starkem Draht hergestellt, dessen eine Zinke rund gedreht wird und 
leicht in die Röhre an der Platte paßt, dessen andere Zinke mit nach unten 
offenen Häkchen versehen, so tief als möglich in die Tasche zwischen 
Kieferstumpf und Wange zu liegen kommt. Der Stiel dieses gabelförmigen 
Gestänges reicht 2—3 cm aus dem Munde und biegt hier rechtwinkelig ab, 
derart, daß das solide Ende der einen Gabel in das hohle, mit einem Schlitz 
versehene Ende der anderen Gabel paßt (Fig. 12). 

Beide Enden — das hohle und das solide — sind mit je einem Häkchen 
versehen (Fig. 12a). Wenn wir nun zwischen die Häkchen der Platte und 
denen der äußeren Zinke der Gabel einerseits und zwischen die Häkchen 
an den rechtwinklig abgebogenen Enden andrerseits Gummiringe spannen, 
so werden wir sehen, daß die Korrektur der verlagerten Unterkieferstümpfe 
nach allen 3 Richtungen auf einmal vor sich geht: sie werden nach außen 
(bukkal) und unten gezogen und auswärts gerollt. Die Gummiringe sollen 
über den den Ring (Hauptmayer-Schiene) mit Platte tragenden Zahn 
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gehen, um ihnen mehr Spannung zu geben und die nach unten drückende 
Komponente der Kraft zu verstärken. 

Durch diesen Apparat, dessen Wirkungsweise vielleicht im ersten 
Augenblick deswegen nicht sofort einleuchtend ist, weil der Angriffspunkt 
der Kraft und der Angriffspunkt der Last nur im Unterkiefer liegen — 


Fig. 11. 





Fig. 12. 





a 


während wir sonst bei der Kieferschußbehandlung diese Angriffspunkte auf 
beide Kiefer verteilen — werden die Kieferstümpfe in 2—3 Tagen in nor- 
male Okklusion gebracht und können als Stützpunkte für eine Prothese 
dienen. 

Man tut gut, vor Anlegen des beschriebenen Apparates sagittale 
Gleitflächen vorzubereiten, um, wenn das beabsichtigte Resultat der nor- 
malen Okklusion mit dem Öberkiefer erreicht ist und der Apparat ab- 
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genommen werden soll, diese vorbereiteten Gleitflächen sofort anlegen und 
dadurch die erreichte Stellung während etwa vorzunehmender plastischer 
Operationen und bis zum Einsetzen der definitiven Prothese erhalten zu 
können. 

Selbstverständlich kann der Apparat auch einseitig gebraucht werden. 
Auf der normalen Seite wird in diesem Falle das Gestänge mit einer ent- 
sprechenden Vorrichtung an den Zähnen starr verbunden. 


Ein Jahr chirurgisch-zahnärztliche Tätigkeit 
im Kieferspitale. 
Von Professor Dr. Rudolf Weiser, k. u. k. Oberstabsarzt, Chefarzt der chirurgisch- 
prothetischen Abteilung am K.u. k. Reservespital Nr. 17 in Wien.') 


(Fortsetzung.) 


Orthopädie der Kieferknochen und Zähne. 
Indem ich mich diesem Kapitel der Behandlung der Kieferverlet- 
zungen im Kriege zuwende, will ich neuerdings betonen, daß es sich hier 
nicht um ein systematisches Lehrbuch über die Behandlung derselben 


Fig. 12a. 





handelt, sondern um eine Art Rechenschaftsbericht darüber, womit die 
unserem Spitale zugeteilten Ärzte und Zahntechniker, die Schwestern und 
das Pflegepersonal ein volles Jahr verbracht haben, welche Schwierigkeiten 
sie zu überwinden hatten und welche Resultate sie bislang zu erzielen 
imstande waren. 

1) Aus: Beiträge zur Kieferschußtherapie. Aus Anlaß des einjährigen Be- 


stehens des k. u. k. Reservespitals Nr. 17 (Spezialheilstätte für Kieferverletzte) 
herausgegeben von der Österr. Zeitschr. f. Stomatologie. 
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Die Raschheit, mit welcher solch ein Bericht erstattet werden muß, 
um nicht an Aktualität zu verlieren, die Forderung, die Zahl der Abbil- 
dungen nicht ins Grenzenlose zu steigern, die Notwendigkeit, mit Zeit 
und Drucklegungskosten zu sparen, zwingen mich, derzeit davon abzusehen, 
einfachere Fälle, wie sie ja in ungezählten anderen Publikationen und in 


Fig. 12b. 





Fig. 12c. 





Lehrbüchern aus früherer Zeit ungemein verbreitet erscheinen, hier des 
Systems halber ebenfalls zur bildlichen Darstellung und zur ausführlichen 
Beschreibung zu bringen. Ich beschränke mich vielmehr im großen und 
ganzen auf die schwierigeren, seltener beobachteten und vielleicht noch nicht 
in klarer Weise dargestellten Fälle, während es für einen späteren Zeitpunkt 
vorbehalten bleiben soll, an der Hand von übersichtlich gruppierten Dar- 
stellungen einfachster, sowie solcher Fälle, wie sie durchschnittlich vor- 
kommen, und endlich solcher, welche an der Grenze des menschlichen 
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kKönnens liegen, somit an der Hand eines imposanten statistischen Ma- 
terials allgemein gültige Schlüsse zu ziehen und so die Grundzüge einer 
modernen Kieferorthopädie festzulegen. 

Nur ganz summmarisch sei daher an dieser Stelle festgestellt, daß 
wir, weit davon entfernt, uns sklavisch an ein einziges System binden oder 
uns fanatisch für eine oder die andere Methode einschwören zu wollen, in 
jedem einzelnen Falle uns streng von der Indikation bestimmen lassen, 
scharf individualisierend jederzeit das für den Patienten Zweckmäßigste 
und Schonendste, dabei am raschesten zum Ziele Führende anwenden. Wir 
lassen uns von dem Grundsatze leiten: „Helfe, was helfen kann“, bringen 
jedoch im großen Ganzen nur solche Apparate in Anwendung, welche 


Fig.12d. Fig.12e. 
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die Schneiden und Kauflächen der Zähne freilassen, so daß die natür- 
liche Artikulation und die schiefen Flächen der Zähne mit zur Regulierung 
der Okklusion beitragen und stets das bereits erzielte oder noch nicht 
erreichte Ineinandergreifen der oberen und der unteren Zahnreihen er- 
kennen lassen. Das schließt natürlich auch nicht aus, daß wir in Fällen, 
wo eine Zahnreihe infolge der Verletzung keine Antagonisten hat, oder 
in einer vorübergehenden Phase der orthopädischen Behandlung, in welcher 
man noch weit entfernt davon ist, die feinere Einstellung der Zähne des 
Unter- und des Oberkiefers in richtige Artikulation schon zu erreichen, 
oder in späteren Stadien der Behandlung, z. B. bei bereits er- 
reichter Artikulation, ferner zum Zwecke der Fixierung pseudarthro- 


tischer Unterkiefer während der Durchführung und während der Nach- 
12* 
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behandlung einer Knochentransplantation usw. sämtliche vorhandenen 
Zähne einer Kieferhälfte durch Heathsche Schienen verbinden, 
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welche bekanntlich die Zahnkronen samt den Kauflächen überkappen. Es 
sei hier gleich eingeschaltet, daß wir uns über Anregung des Dozenten 
Dr.Oppenheim zur Vermeidung des so lästigen Abgesprengtwerdens 
derartiger H ea th scher Kappenschienen von den Zähnen, auf welche sie 
aufzementiert sind, bei zu starker Beanspruchung durch Zug oder Druck 
von Schrauben der von ihm angegebenen Methode bedienen, den Halt 
dadurch zu sichern, daß man an mehreren Stellen Drahtligaturen an 
der Spitze der Zahnpapillen und knapp unterhalb des Kontaktpunktes 
durchführt und die Drahtligaturen dann über die Kaufläche der Schiene 
in frontaler Richtung buccalwärtse führt, um dieselben dort zu knoten. 
Wir haben auch in sehr vielen Fällen mit Vorteil die von Schröder 
angegebenen Röhrenbänder, Bögen, Gleitflächen und Gleitschienen benützt. 
Wir wenden seine ingeniöse Gleitschiene allerdings weitaus in der Mehr- 
zahl der Fälle in Verbindung mit der Hauptmeyerschen Schiene an 
und ich habe auch jeweils mir vom Militärkommando zugeteilte Ortho- 
dontisten angeregt, geeignete Fälle von Kieferfrakturen unter Anwendung 
von Angles System zu behandeln. Von Haus aus hätte man meinen 
sollen, daß gerade letzteres System einzig und allein berufen sein sollte, 
bei der Behandlung von Kieferfrakturen alle anderen Systeme zu ver- 
drängen. Desungeachtet hat sich auch nach dem Zugeständnisse ihr Fach 
vollkommen beherrschender Orthodontisten herausgestellt, daß die bei der 
Behandlung der Malokklusion unverletzter Kiefer so erstaunlich 
wirkenden physikalischen Kräfte, welche bei einer Anomalie der Zahn- und 
Kieferstellung der Friedenspraxis zur Anwendung kommen, im 
Allgemeinen nieht ausreichen, um die durch Geschoßwirkung hervorge- 
rufenen Dislokationen erfolgreich zu bekämpfen. Deram meisten von uns 
in Anwendung kommende Apparat ist die wegen schwerer Beschaffung von 
Zinn zumeist aus Silber gegossene Hauptmeyersche Schiene, bei der 
wir allerdings selten die vom Autor selbst angegebene Drahtbindung, son- 
dern vielmehr überall dort, wo Zahnlücken es gestatten, den Verschluß mit 
Schrauben benützen, welche das äußere und das innere Blatt dieses Apparates 
fest gegeneinander verklemmen. Der Vorteil dr Hauptmeyerschen 
Schiene besteht nicht nur darin, daß sie Schneiden und Kauflächen der 
Zähne freiläßt und daß man sie genügend stark machen kann, um an ihr 
Gleitflächen, Gleitschienen, Pelotten, Häkchenbogen usw. anlöten zu können, 
sondern vor allem darin, daß sie durch rasche und leichte Abnehmbarkeit 
alle während einer Kieferbehandlung notwendigen Veränderungen gestattet, 
ohne Nötigung, den Grundapparat deshalb wieder neu herstellen zu 
müssen. Um die Hauptmeyersche Schiene auch bei den namentlich 
bei unseren südslavischen und finno-tatarischen Rassen so enorm dicht 
stehenden Zähnen und kurzen Kronen mit gering ausgeprägten Unter- 
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schneidungen zum sicheren Halt zu bringen, benützen wir in ausgedehntestem 
Maße die Methode von Hans Pichler, die als Stützpfeiler zu verwen- 
denden Zähne mit aufzementierten Metallbändern zu versehen, 
welche an der buccalen oder lingualen Seite je einen konvexen Buckel 
aufweisen. Mit diesen aufzementierten „Pichlerbändern“ 
in situ wird ein „Elastine“-Abdruck genommen !) und auf dem darnach 
gewonnenen Gipsmodelle die Hauptmeyer-Schiene hergestellt. Bezüg- 
lich der Häufigkeit der Anwendung rangiert gleich nach der 
Hauptmeyer-Schiene Schröders ingeniöse Gleitschiene, die für 
uns ein unentbehrliches Rüstzeug in der Bekämpfung der Dislokation in- 
folge von Kieferschußverletzungen bildet. Ich pflege jedoch die Gleitschiene, 
wenn irgendwie möglich, auf der kranken Seite anzubringen, und zwar 
aus folgenden Gründen: 

erstens glaube ich, daß an die Gleitschiene bei dieser Anordnung 
geringere Ansprüche an ihre Leistungsfähigkeit gestellt werden; 

zweitens beugt man auf diese Weise der mit der Dislokation 
gewöhnlich verbundenen Rotation großer Kieferfragmente um eine sagittale 
Achse am wirksamsten vor; 

drittens wird hierdurch die von den Patienten einstimmig be- 
klagte Behinderung der Verarbeitung der Speisen und des Wegschaffens der 
zermahlenen Nahrungsmittel von der zum Kauen brauchbaren Seite 
— vermieden. Die bei der Anwendung der Schröderschen Gleitschiene 
so wichtige, pedantisch genaue Einstellung erreichen wir durch die aus- 
schließliche Verwendung von G ysis Artikulator und dadurch, daß wir 
uns an die von Kartin (Wien) ?) gegebenen, auf physikalischen Prin- 
zipien basierten Ratschläge halten. 

In allen Fällen, in welchen die Dislokation des frakturierten Unter- 
kiefers keine sehr bedeutende ist, der Unterkiefer feste Zähne in ge- 
nügender Anzahl besitzt oder aber in späteren Stadien, wo die Dislokation 
vielleicht durch längere Anwendung einer Schröderschen Gleitschiene 
stabilisiert worden war, genügt vielfach die Anwendung der von mir so 
benannten vertikalen Gleitfläche. Es ist dies eine neuere Ausge- 
staltung der weit und breit in der Fachwelt bekannten und für die Kiefer- 
orthopädie grundlegenden „Sauerschen schiefen Ebene“. Nachdem die 
schiefe Ebene zufolge unserer durch die Orthodontie verschärften An- 
schauungen und gesteigerten Anforderungen heute meistens nicht mehr 


1) Elastine-Abdruckmasse von Dr.Henning, Vorstand des Moulage-In- 
stitutes des k.k allgemeinen Krankenhauses in Wien. 

*) Eine darauf bezügliche Arbeit Dr. Franz Kartins wird demnächst er- 
scheinen. 
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schief, sondern vertikal gestellt ist, und nachdem diese Vorrichtung 
zum Zwecke der Verteilung der Last auf mehrere Antagonisten und einer 
möglichst genauen Hinleitung zur richtigen Artikulation keine Ebene, 
sondern eine, entsprechend den buccalen Flächen von Molaren und Prämolaren 
gegossene Fläche ist, erachte ich es für zeitgemäß, bei Wahrung 
aller Pietät für Altmeister Sauer, den neuen Terminus technicus „verti- 
` kale Gleitfläche‘ oder n o ch besser, wie dies auch Regimentsarzt Doktor 
Emil Steinschneider vorschlug, „sagittale Gleitfläche‘“ einzu- 
führen. Unter anderen Umständen, wo es z. B. gilt, der Neigung des Unter- 
kiefers entgegenzutreten, nach vorne oder nach rückwärts zu rutschen, kann 
es auch notwendig sein, diese Gleitfläche frontal zu stellen; sie kann 
dann vor oder hinter einer — an den Antagonisten fixierten Gleitfläche ent- 
weder in einem seitlichen oder im vorderen Vestibulum oris untergebracht 
sein. Ansonsten bedienen wir uns selbstverständlich auch Druck- und Dehn- 
schrauben, die einseitig oder rechts- und linkswendig geschnitten sind. 

In Fällen, wo der nicht gebrochene Kiefer nur deshalb mit einem 
Apparat versehen werden muß, damit der letztere den zur Reposition 
von dislozierten Fragmenten des gegenüberliegenden Kiefers notwendigen 
elastischen Ringen, Gleitflächen, Gleitschienen, federnden Bogen als An- 
griffspunkt dienen könne, habe ich die massivere, technisch schwieriger 
herzustellende Hauptmeyer-Schiene gerne vermieden und an ihrer 
Stelle den von mir so benannten Spindelbogen in Anwendung ge- 
bracht. Das Wesen dieses Spindelbogens besteht darin, daß das distale 
Ende desselben in einem Röhrenbande gleitet, während das frontale Mittel- 
stück des Bogens eine oder zwei Ösen aufweist; diese Ösen lassen sich 
über eine oder zwei in sagittaler Richtung, also parallel zu den Kanülen 
der Röhrenbänder ziehende Schraubenspindeln stecken, welch letztere an 
auf Frontzähne aufzementierte Metallbänder gelötet sind. Um dem Heraus- 
gleiten des über die ganze Zahnreihe ziehenden Spindelbogens aus den 
Kanülen vorzubeugen, wird derselbe mittelst Schraubenmuttern an die 
durch die Ösen austretenden Spindeln angeschraubt. Ein solcher Spindel- 
bogen ist im Bedarfsfalle mit einem Häkchenbogen ausgestattet. Es sei 
darauf hingewiesen, daß die Häkchen solch eines Häkchenbogens in einer 
sagittalen Ebene liegen, so daß die Wangenschleimhaut sich nicht an den 
Spitzen der Häkchen verletzt. 

Dieser mein Spindelbogen ist jedoch heute vollkommen verdrängt 
worden durch den noch viel praktischeren Aufruhebogen 
von Steinschneider, welcher weiter unten ausführlich beschrieben 
wird. 

Desgleichen verwenden wir nach dem Muster der Düsseldorfer 
Schule aus Zinn oder aus Silber hergestellte Schilde, welche dem 
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Weichteilplastiker als Unterlage dienen, geben jedoch häufig aus psycho- 
logischen Gründen diesen Schablonen, soweit sie durch die geöffnete 
Mundspalte sichtbar sind, die Gestalt von Zähnen und mit Schleimhaut 
überzogener Alveolarfortsätze. 

Ähnliche Vorrichtungen in der Form von Uhrglasschalen habe ich 
schon vor langer Zeit und neuerlich wiederholt in Fällen verwendet, in 
welchen die Jochbeinplatte entweder zertrümmert oder nur durch die Ge- 
walt des anprallenden Geschosses in die Kieferhöhle hineingedrückt worden 
ist, zum Zwecke, nach Exzision der strahligen Weichteilnarben und De- 
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bridement der äußeren Wand der Kieferhöhle die Weichteilwundlappen 
daran zu hindern, sich einzurollen. 

Auf die Anwendung von Kopfkappen, ähnlich wie sie Nauenburg, 
Bimstein, die Berliner und die Düsseldorfer Schule und andere vielfach 
publiziert haben, sowie auf die Ausführung und das Indikationsgebiet 
komme ich weiter unten bei der Vorführung kasuistischen Materials aus- 
führlich zu sprechen. 

Der leichteren Übersichtlichkeit halber — auch im Rahmen dieses 
kleinen Berichtes — möge in diesem Kapitel die Unterteilung in a) O r- 
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thopädie der Unterkieferfrakturen, b) Orthopädie 
der Oberkieferfrakturen durchgeführt werden. 


a) Orthopädie der Unterkieferfrakturen. 


Mitunter kann auch ein ziemlich glatter, nicht einmal mit der Setzung 
mehrerer Splitter einhergehender, jedoch den Alveolarfortsatz und den 


Fig. 18b. 
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Unterkiefer durchsetzender Bruch eine ganz erhebliche Dislokation der 
Bruchenden mit sich bringen. Einen solchen Fall repräsentiert der Unter- 
kiefer des mir von der Klinik Generalstabsarzt Hofrat Prof. Dr. v. H o- 
chenegg zugeführten Oblts. Dozenten Dr. Robert D. des Inf.-Reg. Nr. 12. 
(Fig. 12g.) 


Österr. Zeitschrift für Stomatologie. 13 


158 Rudolf Weiser. 


Die Figg. 12 a, b, c zeigen deutlicher als jede Beschreibung, wie 
hochgradig durch eine einzige Kieferschußfraktur die Artikulation, d.i. 
das regelrechte Ineinandergreifen der Zahnreihen des Ober- und des Unter- 
kiefers, gestört sein kann. 

Selbstredend ist bei derartigen Störungen, wenn sie nicht kunst- 
gerecht behoben werden, an eine einigermaßen zulängliche Wiederherstel- 
lung der Kaufunktion nicht zu denken. Durch fachgemäße, in diesem Falle, 
wo wir eben über eine genügende Anzahl von brauchbaren, aus ihrem Zu- 
sammenhange mit dem sie ernährenden Knochen noch nicht allzusehr 
herausgerissenen, wenn auch gelockerten Zähnen verfügen konnten, o r t h o- 


Fig. 13d. 





dontische Maßnahmen, ist es binnen einigen Monaten gelungen, die 
Fragmente wieder in ihre anatomisch richtige Lage, in die für den Kauakt 
unerläßliche Artikulation zu den Zähnen des Oberkiefers zu bringen und 
durch den künstlichen Ersatz verloren gegangener Zähne einen .tadellos 
funktionierenden, in der Fig. 12d, e und f wiedergegebenen Kauapparat 
zu erzielen, wodurch der mit dem Signum laudis dekorierte Offizier wieder 
felddiensttauglich hergestellt ist. 

Bemerkt sei hier nur noch, daß die orthodontische Behandlung gleich- 
zeitig mit der Behandlung der Weichteile und der reichlich eiternden 
Knochenwunde von meinem einstigen Schüler k. k. Regimentsarzt Dr. Viktor 
Frey durchgeführt wurde. 
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Trotz der anfänglich auch auf die äußeren Gesichtsformen sehr ent- 
stellend wirkenden Dislokation des Unterkieferskelettes, der bedeutenden 
Infiltration und Fistelbildung im Bereiche der Wangenweichteile, erweist 
die photographische Schlußaufnahme des hier beschriebenen Falles, daß 
unser Resultat auch in kosmetischer Beziehung ein einwandfreies gewor- 
den ist. 


Fig. 13e. 





Einen weiteren Beweis dafür, welche Schwierigkeiten sich uns in der 
Aufgabe, einen funktionell tüchtigen Kauapparat zu erreichen, entgegen- 
stellen, erbringt der Fall 13. 

Der Honved-Inftst. Marton Sz. wurde uns einige Wochen nach seiner 
Verletzung mit seinem in fünf größere und ungezählte kleinere Splitter 
zerbrochenen Unterkiefer zugewiesen. 


13* 
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Der einzige Zahn des Unterkiefers, welcher in normaler Weise mit 
seinem Antagonisten im Öberkiefer artikulierte, war ein Mahlzahn, der 7 
(Fig. 13a, b, c, d, e, f). 

Die Zähne des in der Mitte frakturierten rechten horizontalen Unter- 
kieferastes befanden sich in stark lingualer Malokklusion (in diesem Falle 
Verlagerung und Einwärtsrotierung) gegenüber den Zähnen des rechten 
Oberkiefers. Das Mittelstück des Unterkiefers war tief in die Kaumusku- 


Fig. 13 g. Fig. 13h. 





latur des Mundhöhlenbodens versenkt, seiner Schneidezähne beraubt und 
wies nur noch den erheblich gelockerten Eckzahn links unten auf. 
Dessenungeachtet hütete ich mich, diesen gelockerten Eckzahn zu 
extrahieren. Ich hoffte, daß es in dem Momente, als es gelungen sein würde. 
den linken horizontalen Kieferast mittelst seines mit seinem Antagonisten 
normal artikulierenden zweiten Mahlzahnes in richtiger Artikulation mit 
den Zähnen des Öberkiefers festzuhalten, mir möglich sein werde, Raum 
für das nach unten versenkte große Mittelstück des Unterkiefers zu ge- 
winnen, und daß der, wenn auch schon gelockerte Eckzahn gerade noch 
so lange als Handhabe für meine Zugvorrichtungen dienen werde, bis 
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das Mittelstück des Unterkiefers in ein Niveau mit den beiden horizontalen 
Ästen zu stehen kommt. 

Die Durchführung dieser Aufgabe ist meinem einstigen Schüler, dem 
mir auf sechs Monate als Sekundarius zugeteilt gewesenen Linienschiffs- 
arzte Dr. Josef Sehneider, auch prompt gelungen. 


Fig. 14a. 


Fig.14b. 
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Die Figg.13g und h führen den Patienten, der noch mitten in der 
Behandlung steht, in seiner derzeitigen äußeren Erscheinung vor. 

Die in ihrem anatomisch richtigen Bogen fixierten 5 Unterkiefer- 
fragmente bilden mit ihrer den Zähnen aufzementierten, die Unterschnei- 
dungen der Zahnkronen benutzenden, aus einer äußeren und inneren gegen- 
seitig verschraubten Hälfte bestehenden interdentären Kieferschiene, welche 
die Schneiden und Kauflächen der Zähne freiläßt (Schiene nach Haupt- 
meyer), einen zum Kauen vollkommen brauchbaren Apparat. 
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Wir hoffen, daß es gelingen wird, zwei in der Kontinuität des Unter- 
kiefers bestehende Defekte dadurch zu decken, daß wir stufenartig vor- 
springende Teile des Unterkieferkörpers mit den ihnen entsprechenden 
Anteilen von Muskeln, ernährenden Blutgefäßen und sonstigen Weichteilen 
von den Nachbarpartien der Defekte bei Schonung ihres Weichteilstieles 
abmeißeln, in die Defekte hineinschieben und dort unter dem Schutze der 
oben beschriebenen, die Defekte überbrückenden interdentären Schiene zur 
Einheilung bringen und so erreichen, daß der Mann auch zu einer Zeit, in 
der seine noch vorhandenen Zähne durch Karies oder durch Lockerung 
verloren gegangen sein werden, später einmal doch ein ganz gewöhnliches 
unteres Gebiß benützen können wird. 


Fig. 14 f. 





Den Schluß der Reihe von Operationen an diesem braven Vaterlands- 
verteidiger soll dann eine kosmetisch versöhnende Hautplastik bilden, an 
deren vollständigem Gelingen nach unseren heutigen Erfahrungen wohl 
nicht mehr zu zweifeln ist. 

Zum größten Teile ein Problem für sich bilden jene leider recht häu- 
figen Fälle, in welchen eine Unterkieferhälfte zertrümmert ist, so zwar, 
daß nur mehr ein Rest des zahnlosen, für die Fixation einer Unterkiefer- 
prothese gar nicht in Betracht kommenden Unterkieferastes besteht, der 
dann in der Regel hoch nach hinten und oben verlagert ist. Selbstverständ- 
lich bildet es in solchen Fällen eine große Schwierigkeit, die naturgemäß 
umfängliche und schwere, die verloren gegangene Kieferhälfte ersetzende 
Prothese für den Kauakt genügend zu befestigen und zu bewirken, daß sie 





Ein Jahr chirurgisch-zahnärztliche Tätigkeit im Kieferspitale. 163 


beim Kauen sich symmetrisch mit der vorhandenen gesunden Kieferhälfte 
mitbewegt. Einfacher würde sich die Sache dann gestalten, wenn auf der 
Seite des Unterkieferdefektes auch die Zähne des Oberkiefers fehlten, weil 
man dann eine gewöhnliche Gebißfeder anwenden könnte. Freilich stehen 
diesem Hilfsmittel in der Regel ausgedehnte Schrumpfungen der Weichteile 
entgegen, wodurch der für die Funktion der Gebißfeder nötige Raum 
mangelt. Außerdem kann man sich sehr schwer dazu entschließen, für die 
Feder dadurch Platz zu schaffen, daß man etwa 4 oder 5 gesunde Zähne 


Fig.14g. Fig. 14h. 


des Oberkiefers extrahiert, ganz abgesehen davon, daß man ebenso schwer 
die Einwilligung des Patienten zu einem solchen Opfer erlangen würde. 

In einer großen Reihe ähnlicher Fälle haben wir uns in der Weise 
geholfen, daß die den verloren gegangenen Unterkiefer ersetzende Prothese 
an zwei oder mehreren Zähnen, ein anderes Mal an einer festsitzenden 
Brücke der gesunden Kieferhälfte zwei oder mehr künstliche Vollgold- 
kronen erhielt, welche je eine Leiste nahe der Kaufläche und eine zweite 
parallele nahe dem Zahnhalse aufweisen. Diese Leisten dienen dazu, der 
von mir im Jahre 1899 angegebenen und hier in Fig. 14 in verbesserter 
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Form wiedergegebenen Scharnierklammer +) die nötige Führung zu geben, 
so daß weder ein Abgleiten der Prothese nach oben, noch ein übermäßiges 
Drücken derselben auf die Unterlage stattfinden kann. Die Scharnier- 
klammer schnappt an ihrem freien Ende mittelst eines Braceletverschlusses 
in eine Kanüle ein, welche frontal in den Vulkanitkörper der unteren Kiefer- 
prothese eingelassen ist. 

Als Typus der eben besprochenen Fälle kann die bei Oberleutnant 
Hans V.des Landw.-Inf.-Reg. Nr. 32 durchgeführte Behandlung gelten; der 
genannte Offizier wurde am 23. August 1914 bei Krasnik durch die Hülse eines 
Schrapnells verletzt und wies bei seiner Aufnahme außer einer handteller- 
großen Rißquetschwunde der rechten Wange auch den Verlust des größten 
Teiles der rechten Unterkieferhälfte auf. Die Figg. 14 a, b, c, d, e, f 
zeigen in klarer Weise die Herstellungsart von Prothesen mit Scharnier- 


Fig. 15a. 7 


Fig. 15 b. 





klammern und Braceletverschluß. Die Fig. 14g zeigt den Patienten, von 
dem mir leider keine Photographie vom Beginne der Behandlung zur Ver- 
fügung steht, in einer späteren Phase, in welcher wir bestrebt waren, den 
großen Weichteildefekt für die nachherige, von Oberstabsarzt Professor 
Dr. Alexander Fränkel ausgeführte Plastik durch die Anwendung der 
sogenannten unblutigen Naht vorzubereiten. In Fig. 14h zeigt sich, daß 
durch Prothesen, wie die hier illustrierten, auch die Weichteile eine ge- 
nügende Stütze finden, um ein selbst in kosmetischer Hinsicht zufrieden- 


+) Weiser, „Allerlei aus der operativen und technischen zahnärztlichen 
Praxis“. Österr,-ungar. Vierteljahresschrift für Zahnheilkunde, 1899. Kersting 
(„Leicht abnehmbare Anlegschienen für Unterkieferbrüche und Resektionen“. Ver- 
sammlung deutscher Ärzte und Naturforscher in Karlsbad. Zentralbl. f. Chir., 1902. 
Nr. 49, Hildebr. Jahresber., 1902.) ist diese meine Publikation offenbar entgangen, 
wenigstens erwähnt er ihrer nicht in seinem Artikel. 
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stellendes Resultat herbeizuführen. Der in der beschriebenen Weise behan- 
delte Offizier ist keineswegs abgeneigt, sich auch dem Versuch einer 
Knochenplastik zu unterziehen; nachdem jedoch die Weichteildecke zu 
dünn ist, um ein verläßliches Bett für die Beherbergung eines Trans- 
plantates zu gewährleisten, müßte vorerst Weichteilmaterial durch Lappen- 
bildung aus der Umgebung oder etwa gar von einer oberen Extremität 


Fig.16a. 





Fig. 16b. 





herangezogen werden. Die lange Dauer derartiger Maßnahmen und der. 
brennende Wunsch des Offiziers, wieder an die Front zu gehen, bestimmten 
uns, allfällige Korrekturen an den Weichteilen und die Knochenplastik 
bis nach Friedensschluß zu verschieben. Der soweit wieder hergestellte 
und mittlerweile zum Hauptmann beförderte Offizier war seither neuerdings 
über ein Jahr in Wolhynien und dann in Montenegro an der Front tätig. 

Ich will hier einflechten, daß ich mit derartig umfänglichen Kiefer- 
und Zahnersatzteilen ausgestattete Soldaten des Mannschaftsstandes wegen 
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der sorgfältigen Pflege, welche solche Prothesen benötigen, und wegen der 
immerhin gebotenen sorgfältigeren Auswahl der Kost nur als „für Hilfs- 
dienste geeignet“ qualifiziere, während ich Offiziere, die den Wunsch hegen, 
trotz ihres ausgedehnten Verlustes an Knochensubstanz wieder in volle 


Fig. 16c. 





Fig. 17. 





Aktivität einzutreten, bedenkenlos als „für den Dienst mit der Waffe taug- 
lich‘ erkläre, da ja Offizieren wohl leichter der Weg offen steht, allfällige 
Mängel an ihrem Kauapparate an der zuständigen Stelle zu melden, einen 
kürzeren oder längeren Urlaub zu erlangen und im Etappenbereiche oder 
im Hinterlande das (rebrechen wieder gutmachen zu lassen. 
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Dieselbe Art der Befestigung der Prothesen hat Dr. A.Haas übri- 
gens auch in einem Falle von Unterkieferschußfraktur mit Verlust sämt- 
licher Zähne bis auf 5 Frontzähne, in dem Falle N. Ferdinand, Infanterist 
des Inf.-Reg. Nr. 1, zur Anwendung gebracht (Fig. 15a, b). Eine ähnliche 
Modifikation haben wir im Falle Sz. Jos. (Fig. 16a, b, ec), den ich der Zu- 


Fig.18a. Fig.18b. 
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Fig.18d. 


weisung durch Prof. Dr. Otto Zuckerkandl verdanke und bei dem 
die linke Unterkieferhälfte enukleiert werden mußte, mit Erfolg ausge- 
führt. Hier wurde der Halt für die Unterkieferprothese in einer Brücke 
gefunden, welche dazu gedient hatte, die ebenfalls frakturiert gewesene 
rechte Unterkieferhälfte zu schienen und dadurch zur knöchernen Ver- 
heilung zu bringen. 
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In diesem letzteren Falle war es nicht notwendig, am Zahnhalsrande 
eine Leiste als Aufruhe anzubringen, weil der prismatische Verbindungs- 
barren zwischen vorderer und hinterer Hälfte der Brücke gleichzeitig als 
Aufruhe der Prothese dient. 

Dieses System der Scharnierklammer mit Braceletverschluß verwen- 
deten wir auch in einem Falle von Pseudarthrose im Bereiche des Mittel- 
stückes nach Kieferzertrümmerung bei einem wieder zur aktiven Dienst- 
leistung einberufenen Husaren-Oberstleutnant v. Sch., bei dem bis auf einen 


Fig.18e. Fig. 18f. 





um 45’ um seine Achse gedrehten rechten unteren Prämolaren (Fig. 17) 
alle anderen Zähne teils schon vor der Verletzung durch Karies oder 
Alveolarpyorrhoe, teils später durch Kieferschuß verloren gegangen waren 
und bei dem sich der Patient zu der ihm vorgeschlagenen Osteoplastik 
erst nach dem Kriege entschließen will. (Vgl. hierüber auch Kränz!: 
„Die Überbrückung der Pseudarthrosen etc.“, Österr. Zeitschr. f. Stomato- 
logie, Jahrg. 1916, H.11, Figg. 19, 20, 21.) 

Fig. 18a, b, c, d stellt den Zahnersatz dar, den ich wegen äußerst 
reduzierten und für die Befestigung einer Prothese nicht mehr geeigneten 
Zahnbestandes beim kieferschußverletzten Fähnrich Robert R.des L.-Inf.- 
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Reg. Nr. 33 (Figg. 18 e, f) angewendet habe. Nach beendeter Ossifikation des 
an mehreren Stellen frakturierten Unterkiefers galt es zunächst, die zur 
Hälfte abgesprengte Krone des |3 zum Zahnersatz tauglich zu machen; 
ferner die bereits vor der Verletzung in labialer Malokklusion befindlichen 
2]23, von welchen j2 nicht unerheblich gelockert war, und den 3] als Pfeiler 
für die untere Prothese dienstbar zu machen. Keiner von den vorhandenen 
Zähnen war so gebaut, daß er für eine Goldklammer verläßlichen Halt 
geboten hätte. Dieser Umstand und mein Grundsatz, dafür zu sorgen, 


Fig. 19a. Fig.10d. 





daß die mir anvertrauten Patienten den bestmöglichen und jenen Zahn- 
ersatz erhalten, der einen möglichst langen Bestand sichert, in Sonderheit 
auch verhütet, daß die als Stütze für die Klammern oder als Pfeiler für 
Brücken dienenden Zähne oder Wurzeln in wenigen Jahren schon infolge 
Überlastung locker werden, bestimmten mich, sämtliche fünf Zähne zu 
devitalisieren und die beiden 8[8 mit Vollgoldkronen und je einem schrauben- 
spindeltragenden kurzen Barren zu versehen. Die Wurzeln der devitalisierten 
und entkronten 223 erhielten je eine Wurzelkappe mit Wurzelstift. So- 
dann wurden 3j23 durch ein Brückengerüst, wie ich es in meiner Publikation 
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„Wertvolle Neuerungen auf dem Gebiete der Zahnersatzkunde“, Österr. 
Zeitschr. f. Stomatologie, Jahrg. 1911, H. 2—4, beschrieben habe, mit- 
einander verbunden und das Brückengerüste beiderseits distal längs des 
Alveolarfortsatzes fortgeführt, um am Ende der beiden Fortsätze an die 
oberwähnten Kronen mit Spindelbarren angeschraubt werden zu können. 


Fig. 19b. 





Fig.19c. 





Das Brückengerüste erhielt außerdem entsprechend der Gegend, wo der 
Patient vor der Verletzung seinen [4 und 5] besaß, je eine günstig gebaute 
Goldkrone mit Porzellanfacette, an welcher sich eine die prismatischen 
Fortsätze und die Wurzelkappen über den drei Schneidezähnen als „Auf- 
ruhe“ benützende Prothese aus vulkanisiertem Kautschuk (Fig. 18 c) mittelst 
(Goldklammern fest und sicher verankern läßt. 
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Diese von mir auch in Friedenszeiten, namentlich bei älteren Pa- 
tienten mit weit fortgeschrittenem Schwund des Alveolarfortsatzes mit 
bestem Erfolge und in einer großen Zahl von Fällen erprobte Art des 
Zahnersatzes findet bei unseren Kriegsverwundeten die ausgedehnteste Ver- 
wertung. In Fällen, wo nicht der Patient selbst die Goldkosten aufbringt 
oder wo auch der vom Ärar bestimmte Höchstbetrag für Prothesen (das 
sind 250 K) bereits anderweitig aufgebraucht worden ist, verwenden wir 
vielfach statt des Goldes Randolf-Metall, und zwar, soweit sich bis jetzt 
beurteilen läßt, ohne Nachteil. Die Brückengerüste bieten gegen- 
über ausgedehnten und massigen Brücken den Vorteil, daß sie hygienisch 
einwandfreier sind, im Falle von Reparaturen, die ja in der Regel nur den 
die Zähne und die Alveolarfortsätze ersetzenden Anteil derartiger Pro- 
thesen betreffen, viel leichter zu bewerkstelligen sind und daß sich, falls 
Veränderungen an der Prothese etwa wegen sich ändernder Verhältnisse 
in der gegenüberliegenden Zahnreihe oder wegen Maßnahmen behufs Weich- 
teilplastiken erwünscht oder notwendig werden sollten, diese sehr leicht aus- 
führen lassen. Tao N 

(Fortsetzung folgt.) 


Ergebnisse der bisherigen Kriegserfahrungen auf 
dem Gebiete der Kieferverletzungen. 
Zusammengestellt von 


Stabsarzt Dozent Dr. Juljan Zilz, Kommandant der Kriegszahnklinik der 4. Armee, 
derzeit in Lublin. 


(Schluß.) 1) 

Nach Schußverletzungen der Kiefer mit ihren weitgehenden Zer- 
reißungen der umgebenden Weichteile kommt es häufig zum Verlust des 
Vestibulum oris durch Verwachsungen der Wangenschleimhaut mit dem 
Processus alveolaris. RumpeLl(80) hat ein Verfahren ausgearbeitet, das 
durch Durchtrennung der Schleimhaut, Offenhalten der Wunde und Epi- 
thelisierung der gesetzten Wundfläche diese Übelstände beseitigt. Nach 
einem Abdruck der der Verwachsung unmittelbar angrenzenden Kiefer- 
partie wird eine Platte hergestellt, auf die an dem Rande, der an die 
Verwachsung grenzt, Guttapercha aufgetragen wird. Nach erfolgter Durch- 
trennung der Schleimhaut wird dieselbe adaptiert und die Prothese ein- 
gesetzt, wo sie zirka 14 Tage liegen bleibt. Um die Epithelisierung zu 
erleichtern, wird die Guttapercha dort, wo sie in die Wundfläche hineinragt, 
mit Gazestreifen belegt und auf dieselben Lapissalbe oder Perubalsam ge- 
bracht. Nach 6—8 Wochen tritt eine vollständige Epithelisierung ein. 


1) Siehe Heft 2, 3 und 4, 1917 dieser Zeitschrift. 
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In der Einleitung weist Mamlock(81) auf die gesteigerte Inan- 
spruchnahme seiner Korpszahnstation in den einzelnen Monaten des ver- 
gangenen Jahres hin. Da im Verlaufe der Kriegsereignisse ein erheblicher 
Mangel an Kautschuk eintrat, sah man sich genötigt, auch bei der Her- 
stellung von Prothesen zu Ersatzpräparaten zu greifen. Als solche kommen 
in Betracht: 

1. Bakelithe, 2. Resinith, 3. Galalith, 4. Magnalium, 5. Aluminium, 
6. Ernolith, 7. Celluloid, 8. Regenerate des Kautschuks, 9. Cellon. 

Bakelith, Resinith und Galalith konnten bald von weiteren Versuchen 
ausgeschlossen werden, weil sie teils in der Zusammensetzung, teils in der 
Verarbeitung unüberwindliche Hindernisse boten. Sehr befriedigende Re- 
sultate gaben die Prothesen aus Aluminium und Magnalium, doch erfordert 
ihre Herstellung mehr Zeit und außerdem erhebliche Unkosten an Material. 

Ernolith ist unverwendbar wegen seines fischigen Geruches. Mit Sorg- 
falt werden aus den Regeneraten des Kautschuks recht brauchbare Gebiß- 
platten gewonnen. Ceilon ist Celluloseacetat, doch hat sich Mamlock 
über Zuverlässigkeit und Beständigkeit im Munde kein abschließendes 
Urteil noch gebildet. Er fordert die Anstalten und Truppenärzte auf, 
ihre diesbezüglichen Beobachtungen anzustellen. „Es sei mir an dieser 
Stelle gestattet, meine eigenen Erfahrungen kurz zusammenzufassen, da 
an meiner Klinik eine Zeitlang die große Zahl der Prothesen ausschließlich 
aus Cellon hergestellt wurde. Ich habe über das Cellon keine gute Meinung, 
ja ich möchte sagen, es ist für Zahnersatzstücke unbrauchbar. Erstens 
brechen die Zähne aus solchen Prothesen sehr leicht von der Platte, zweitens 
hat die Platte selbst im Munde keine Beständigkeit. Ich habe selbst ge- 
‘sehen, wie ein polnischer Legionär, der am Vormittag aus meiner Klinik 
mit einem tadellosen Ober- und Unterstück entlassen war, am selben 
Abend ratlos meine Anstalt wieder aufsuchte. Die Inspektion ergab, daß 
die obere Platte zirka 1 cm vom Gaumen abstand. Auf meine Frage, 
wann er das Nichtpassen der Prothese bemerkt hätte, erwiderte er, daß 
er zur Jause einen heißen Kaffee getrunken hätte und fast unmittelbar 
darauf die Veränderung der Prothese wahrgenommen habe.“ 

Bimstein(8) ist Gegner der allgemeinen Anwendung der so- 
genannten Notschienungen und erklärt, daß es das beste sei, die Kieferver- 
letzten ehestens in die Heimat zu transportieren. Bimstein gibt seine 
Einteilung der Kieferbrüche in 3 Klassen: 

1. Unterkieferbrüche: 

a) Brüche im Bereiche des Alveolarfortsatzes, 

b) m innerhalb der vorhandenen Zahnreihe, 

c) „ außerhalb ,, 2 

d) kombinierte Brüche [aus a), b), e)]. 


7? 
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2. Oberkieferbrüche: 
a) Brüche im Bereiche des Alveolarfortsatzes, 
b) , innerhalb der vorhandenen Zahnreihe, 
c) „ außerhalb „, = 
d) Abbrüche, sei es quer durch den Kieferköfper oder entlang der 
Anheftung des Oberkiefers an der Schädelbasis, 
e) kombinierte Brüche. 
3. Brüche in zahnlosen Kiefern. 
Bimstein ist Vertreter der orthodontischen Behandlungsmethode. 


Militärzahnarzt Krause setzt in demselben Vortrage die Möglich- 
keiten auseinander, deformierten Nasen ihre ursprüngliche Gestalt wieder 
zu geben oder dem Chirurgen bei Plastiken vorzuarbeiten. Bei im Munde 
noch vorhandenen Zähnen werden diese überkappt. Von der Mittellinie 
dieser Kappenreihe geht senkrecht ein zirka 4cm langer Vierkantbügel ab. 
Auf diesen schiebt sich eine Vierkantkanüle, die an der Unterseite eine 
Querstange trägt. Von diesem festen Punkt aus läßt man Drähte nach der 
Nase gehen, die in diese mit kolbenförmigen Kautschukenden eingreifen. 
Das entgegengesetzte Ende jedes Drahtes spielt auf einem Scharnier, das 
sich in einer nach oben gehenden Stange fortsetzt. Von dem Endpunkt 
dieser Stange läßt man ein Gummiband nach jenem erstgenannten Kaut- 
schukkolben abgehen. Durch diese Spannung wird das Scharnier in Be- 
wegung gesetzt und die Kautschukkolben wirken nach außen, dehnen also 
eingesunkene oder verengte Nasen. 


Militärzabnarzt W elke (83) spricht über inmedia edinen und Pro- 
thesen. Der Genannte läßt sich zu dem Ausspruch herbei: „Es ist in 
unserem Lazarett. kein Fall vorgekommen, wo die Heilung auf chirurgischem 
Wege nicht erfolgt wäre.“ Er bespricht die Prothesen nur als Unterlage 
für die vom Chirurgen auszuführende Plastik. 


Uckermann (84) berichtet über Verfahren zur Ortsbestimmung 
von Fremdkörpern. Als erstes kommt die Stereoaufnahme in Betracht. 
Andere Verfahren bestehen in der Ausmessung von Doppelaufnahmen. 
Das älteste dieser Art ist von Mackenzie. Man verbindet durch Fäden 
zwei entsprechende Punkte der Fremdkörperschatten mit den Punkten, 
welche die Röhre bei der Aufnahme innegehabt hat. Im Schnittpunkt dieser 
Verbindungslinien lag bei der Aufnahme der Fremdkörper und die Ent- 
fernung dieses Punktes von der photographischen Platte entspricht der 
Tiefenlage des Fremdkörpers. 


Sodann werden die Messungen mit dem Orthoröntgenographen be- 
schrieben. Eine einfache Methode hat Fürstenau ausgearbeitet, wo mit 
Hilfe des Zirkels die Tiefenlage empirisch bestimmt ist. 
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Oberstabsarzt Günther und Ingenieur Vogel haben einen neuen 
Apparat angegeben. Er besteht aus einem federnden Taster, zwischen 
dessen Enden der zu untersuchende Körperteil eingeklemmt wird. Die 
Tasterenden tragen gegenüberliegende Röhrchen. Die Bestimmung des 
Fremdkörpers geschieht in der Weise, daß die Röhrchenöffnungen vor dem 
Durchleuchtungsschirm mit dem Fremdkörperschatten .zur Deckung ge- 
bracht und die Punkte auf der Haut bezeichnet werden. Man wiederholt die 
Aufnahme bei anderer Körperlage. Im Schnittpunkte der gedachten Ver- 
bindungslinie der bezeichneten Punkte liegt der Fremdkörper. Am Schlusse 
wird noch das Fremdkörpertelephon von Holzknecht und Wachtel 
beschrieben. | 

Abgeschlossen im Felde Jänner 1917. 
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Deutsche med. Wochenschr., 22. September 1916, pag. 1196. 

75. Dozent Dr. H. Salamon und Dr. Josef Szabo: Röntgenologische 
Kontrolle der Diagnostik und Therapie bei Kieferbrüchen. Deutsche Zahnheilkunde, 
Leipzig 1916. Verlag Georg Thieme. 

76. Stabsarzt Dr. Eugen Roediger: Eine neue Art der Immobilisierung der 
Unterkieferbrüche. Feldärztl. Beilage der Münchner med. Wochenschr., 25. Juli 1916. 

77. Stabsarzt Doz. Dr. J.Zilz: Die Lichtbehandlung mit dem Quarzstabe bei 
Kicferverletzungen und Erkrankungen in der Mundhöhle. Österr.-ung. Vierteljahres- 
schrift f. Zahnheilk.,, H.3—4, 1916. 

78. Partsch: Plastische Operationen am Kiefer. Verhandlungsberichte der 
Vereine Breslauer zahnärztl. Gesellschaft, E.V. Deutsche zahnärztl. Wochenschr., 
XIX. Jahrg., Nr. 28, 8. Juli 1916. 

79. Steinberg: Praktische Erfahrungen bei orthodontisch behandelten 
Kieferbrüchen. Verhandlungsberichte der Vereine Berlin-Brandenburger zahnärztl. 
Vereine. Wissenschaftliche Sitzung am Montag den 19. Juni 1916. Deutsche zahn- 
ärztliche Wochenschr., XIX. Jahrg., Nr.33, 12. August 1916. 

80. Rumpel: Die Wicederherstellung des Vestibulum oris nach Schuß- 
verletzungen der Kiefer. Deutsche zahnärztl. Wochenschr., XIX. Jahrg., Nr. 22, vom 
27. Mai 1916. 

S1. Mamlock: Über Erfahrungen der Korpszahnstation im Reservelazarett, 
Garnisonlazarett I, Berlin, mit Kautschukersatzmitteln. Deutsche zahnärztl. Wochen- 
schrift, XIX. Jahrg.. H.19, vom 6. Mai 1916. 
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82. Bimstein: Die zahnärztlich-orthopädische Behandlung der Kiefer- 
verletzten am Reservelazarett VII, Hannover. 

83. Welke: Immediatschienen und Prothesen. 

84. Ueckermann: Verfahren zur Ortsbestimmung von Fremdkörpern. 

Die letzten 3 Nummern erschienen in den Verhandlungsberichten des zahn- 
ärztlichen Vereines für Niedersachsen, E. V.in Hannover 5. Februar 1916. Deutsche 
zahnärztl. Wochenschr., XIX. Jahrg., Nr.35, 26. August 1916. 
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Chirurg und Zahnarzt. Von Dr.J.Soerenzsen und Prof. L.W arne- 
kros. I.Heft. Berlin, Julius Springer, 1917. 


Nach einleitenden Bemerkungen bespricht Soerensen die Ursache 
der Pseudarthrosenbildung und gibt seine Art der Fixation der Fraktur- 
enden vor Ausführung der Knochenplastik an. Dieselbe besteht außer 
einer Brückenarbeit aus einer Kautschukschiene mit Aufbiß, welche im 
Bereiche der Schneide- und Eckzähne einen Ausschnitt. für die Ernährung 
läßt und durch eine Fixierungsschraube gegen den Öberkiefer eingestellt 
werden kann. Bei Defekten im Kieferwinkel oder aufsteigenden Ast wird 
im Gegensatz zur Nagelextension Lindemanns an den Zähnen des 
Oberkiefers eine kleine Schiene befestigt, welche durch allmähliche Gutta- 
perchaauflagerung ein Zurückdrängen des vorgezogenen Fragmentes be- 
wirkt. Zum Ersatz des Kieferknochens verwendet Soerensen Tibia und 
Hüftbeinkamm und beschreibt seine Technik der Transplantation, welche 
sich fast ganz mit der von Lindemann angegebenen deckt. Nur ver- 
zichtet Verfasser auf eine Verbolzung des Transplantats zwischen den 
Frakturenden, weil durch die längere Bearbeitung des transplantierten 
Knochens die Vitalität leide. Auf diese Modifikation der Technik führt 
Soerensen das gewiß sehr imponierende Resultat zurück, daß bisher 
jedesmal der transplantierte Knochen primär eingeheilt sei. Leider aber 
wird die Zahl der operierten Fälle nicht angegeben und es fehlen auch die 
übersichtlichen statistischen Angaben, welche Lindemanns Arbeit so 
wertvoll machten. 

Warnekros beschreibt: ‚Allgemeines über Schienenbehandlung 
bei Kieferbrüchen und die Befestigung von Goldschienen unter dem los- 
gelösten Periost mit und ohne Verwendung eines Transplantates.‘“ Ver- 
fasser beschäftigt sich vornehmlich mit den Einwänden, welche gegen seine 
im „Kriegszahnarzt‘“ propagierte Kautschukschiene erhoben worden sind. 
Zunächst schrieb Pfaff in der „Deutschen zahnärztlichen Zeitung“, daß 
die Anwendung der Kautschukschiene bei unregelmäßiger Form und 
Stellung der Zähne auf unüberwindliche Schwierigkeiten stoße. W arn e- 
kros führt nur 3 Arten der Anwendungsmöglichkeit seiner Schiene an. 
Stehen die Zähne annähernd normal, dann wird die Schiene wie eine untere 
Prothese, welche auch den labialen und buccalen Alveolarrand umfaßt, 
eingesetzt. Stehen die Zähne gekippt, so daß der Halt der Schiene an den 
Zahnhälsen nicht genügt, dann verwendet Verfasser zur Unterfütterung 
Guttapercha, welche in Haftlöchern und einer Rinne Halt findet. Besteht 
Tendenz zu starker Verlagerung der Bruchstücke, dann wird die vorher 
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durchlochte Schiene mit Seidenfäden (Drahtligaturen wären jedenfalls vor- 
zuziehen!) an den Zähnen festgebunden oder es wird das Hinübergleiten 
der Schiene über die erhärtete Guttapercha durch den Zähnen aufzementierte. 
Ringe mit aufgelöteten Vorsprüngen verhindert. Die Abbildungen zu 
vorstehenden Ausführungen sind größtenteils Wiederholungen aus dem 
„Kriegszahnarzt“. Den Einwand der schwierigen Reinigung, den Loos 
erhebt, sucht Warnekros zu widerlegen, indem er für seine Schiene 
häufige Reinigung des Mundes und Erneuerung der Guttapercha verlangt. 
Gegen die Behauptung von Loos, daß die Schienenbehandlung bei Frak- 
turen außerhalb der Zahnreihe versage, führt Verfasser die Fixation des 
zahnlosen Fragmentes durch Pelotte an, die er bereits vor dem Kriege an- 
gewendet habe. Warnekros weist mit Stolz darauf hin, daß Berg- 
mann, der unter den Chirurgen der eifrigste Verfechter der Drahtverbände 
war, sich jetzt bei Kieferbrüchen nur mehr der Kautschukschiene bediene. 
Nach der Anführung einer Anzahl von Krankengeschichten faßt Warne- 
kros die .Vorteile seiner Methode in folgender Weise zusammen: 1.Der 
Patient könne viel früher ala mit einem Drahtverband festere Nahrung zu 
sich nehmen und durch die Funktion des Kiefers werde bekanntlich 
die Kallusbildung begünstigt; 2. der Patient könne leichter ambulant be- 
handelt werden, da die Kontrolle nicht so häufig nötig sei; 3.der Ver- 
wundete sei bedeutend früher diensttauglich. Diese Behauptungen 
sucht Verfasser durch weitere Krankengeschichten aus der Zahl der bisher 
im Lazarett behandelten 600 Fälle zu erhalten. 

Schließlich führt Warnekros noch nicht abgeschlossene Versuche 
über subperiostale Einheilung von Goldschienen an, deren Ergebnis jeden- 
falls mit großem Interesse entgegengesehen werden darf. 

Kriegszahnklinik, Februar 1917. 

Oberarzt Dr. Hugo Goldstein. 





Über epidemisches Auftreten von eitriger Stomatitis. Von Professor 
Dr. Th.Rumpel. Münchner med. Wochenschr., Nr. 22, 1916. 


Über eine interessante Form der Stomatitis in einem russischen 
Gefangenenlager berichtet Prof. Rumpel. Er beobachtete, daß diese 
Krankheit epidemisch auftrat und ungewöhnlich schwere Symptome zeigte. 
Als Prodrome werden Kopfschmerzen, Schwindelgefühl, Leibschmerzen, Ob- 
stipation angegeben. Die Untersuchung selbst ergab Schwellung des Zahn- 
fleisches, enorme Speichelsekretion in einigen Fällen, Pseudomembranen, 
nach deren Abstoßung mehr oder minder tiefe Ulcereationen restierten. Die 
regionären Kieferlymphdrüsen waren geschwollen, Temperatur zirka 39°. 
Der Zustand der Kranken war recht beklagenswert und elend. Trotzdem 
besserte sich der Allgemeinzustand innerhalb weniger Tage teils ohne 
weitere Behandlung, schneller noch bei fleißigem Gurgeln und Pinselungen. 
Auch nach reichlicher Stuhlentleerung trat häufig Besserung ein. Innerhalb 
von 5 Wochen war die Epidemie erloschen. In 6 Fällen beobachtete 
Rumpel am zweiten Tage der Erkrankung kleinfleckige diffuse Exan- 
theme, die sich vergrößerten und zu einer scharlachähnlichen Rötung 
führten. Die Exantheme gingen nach 14 Tagen zurück. Mikroskopisch fan- 
den sich im Präparat Plaut-Vincentsche Keime Übertragungs- 
versuche von Mensch zu Mensch ergaben ein negatives Resultat. Die Ver- 
gesellschaftung dieser Form von Stomatitis mit einem Exanthem ließ 
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Rumpel zu der Vermutung kommen, daß es sich um Maul- und 
Klauenseuche handle Aber auch die in dieser Richtung angestellten 
Tierversuche erwiesen sich als negativ. Zufällig erkrankten in einem räum- 
lich getrennten Lager eine große Zahl Gefangener unter denselben Erschei- 
nungen. Die Prodrome und der Verlauf ist beinahe analog, nur wurden 
Exantheme nicht beobachtet. So glaubt nun Rumpel, daß es sich um 
eine der Stomatitis mercurialis sehr ähnliche Form handle und die In- 
fektion durch die Nahrung eingedrungen sei. Da diese in dem Gefangenen- 
lager fast ausschließlich in Form von Konserven verabfolgt wurde, glaubt, 
der Verfasser hierin die Ursache zu erblicken. Diese Form der Stomatitis 
weist viel Ähnlichkeit mit der unter dem Namen Stomacace belegten Form 
der ulcero-membranösen Stomatitiden auf, die ja häufig epidemisch auftritt. 
Der Ver- und Ablauf erinnert mich lebhaft an diejenigen Spirochaetosen, 
die ich zu wiederholten Malen im Felde bei einzelnen Abteilungen in be- 
stimmten Grabenstücken bei Stellungskämpfen zu beobachten in der Lage 


war. 
Im Felde, Jänner 1917. Zilz. 





Behandlung des Erysipels mit Quarzlampenbestrahlung. Von Prof. Fritz 
König. Münchner med. Wochenschrift, Nr. 48, 28. November 1916. 
Feldärztliche Beilage Nr. 48. 


Von den verschiedenen Heilmethoden, die bei Auftreten von Wund- 
rose angewandt, wurden, scheint auch der Quarzlampenbestrahlung eine 
gewisse Bedeutung zuzukommen. König, der als einer der ersten an 
seiner Klinik dieses Verfahren handhabte, faßt in seiner Publikation die 
Erfolge wie folgt zusammen: Bei einer Anzahl von Fällen beobachtete er 
nach Quarzlampenbestrahlung kritiechen Abfall der Temperatur und spon- 
tanes Verschwinden der erysipelatösen Erscheinungen, was einer voll- 
ständigen Heilung gleichkommt. Während bei einer Anzahl von Fällen der 
Krankheitsverlauf wesentlich abgekürzt wurde, blieb trotzdem wiederholt 
die günstige Beeinflussung vollständig aus, hohe Temperaturen hielten an, 
die erysipelatösen Erscheinungen breiteten sich sogar über den durch die 
Bestrahlung hyperämischen Hautbezirk hinaus aus. 

Im allgemeinen sei vor Überschätzung und kritikloser Anwendung 
der künstlichen Höhensonne gewarnt, immerhin werden bei Erysipelen 
individuelle Erfolge zugegeben und mag daher auch diese Therapie nicht 
unversucht gelassen werden. | 

Im Felde, Februar 1917. Zilz. 


Novocain oder Alypin? Von G.Fischer. Erwiderung auf die Kritik 
des Herrn Prof. Guido Fischer über meine Arbeit „Kritische Bemer- 
kungen über die gebräuchlichen Lokalanästhetika in der Zahnheilkunde“. 
Von G.Blessing. D.M.f. Z., 1916, H.9. 


Wenn so wie in den beiden vorliegenden Arbeiten die Meinungen voll- 
ständig unüberbrückbar gegenüberstehen, ist ein befriedigendes Resultat 
aus der Diskussion allein kaum zu erwarten. Es ist nur zu hoffen, daß der 
Meinungsstreit zu einer objektiven Nachuntersuchung von dritter Seite An- 
regung gibt. Und dann kann die Frage entschieden werden: Novokain 
oder Alypin? Sicher. 
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Betrachtungen über Zinkphosphat-Zemente. Von Dr.phil. F.Schönbeck. 
D. Zahnärztl. Ztg., XXV. Jahrg., Nr. 37—39. 


Wissenschaftliche Aufsätze lassen sich in zwei Gruppen einteilen: 
in solche, welche unser Wissen erhöhend aufbauen; sie bringen das Neue, 
den Fortschritt; sie tragen die Spitze der Wissenschaft vor in höhere Re- 
gionen; und in solche, welche des Wissens Grundlage verbreitern, also 
ausbauen und somit festigen; diese bringen die Intelligenz der Sache, die 
an sich schon vorher gekannt. war. 

Zu den ausbauenden gehört Schönbecks Aufsatz. 

Die chemischen und physikalischen Erörterungen, durch welche der 
Autor zu seinen Schlußfolgerungen gelangt, mögen im Originalbeitrag 
eingesehen werden. 

Die Sätze lauten: „Das Zementpulver soll einen weitest gehenden Fein- 
heitsgrad aufweisen. Die chem. Reaktion soll nicht zu schnell verlaufen, 
um keine zu hohe Temperatur entstehen zu lassen; es darf dies jedoch 
nicht auf Kosten der Feinheit des Pulvers geschehn. Die chem. Umsetzung 
soll beim Erhärten zur vollen Geltung kommen, also nicht oberflächlich 
rühren! Die Temperatur kann nur dann als Maß für die Güte eines Z. Ph. 
Zementes dienen, wenn die chem. Reaktion genügend sich entwickelte, 
widrigenfalls unverbrauchte Pulvermengen die Eigenschaften des Pro- 
duktes stark herabsetzen. 

Ein Mittel zur Verlangsamung des abbindenden Reaktionsvorganges 
bei der Erhärtung von Zinkphosphat-Zementen unter Vermeidung einer zu 
starken Reaktionswärme ist vor allem die Gegenwart des Neutralsalzes 
der Phosphorsäure: Die Säurewirkung schwach dissoziierter Säuren, zu 
denen auch die Phosphorsäure gehört, wird nämlich durch ihr Neutral- 
salz stark herabgedrückt. Ein anderes Mittel zu demselben Zweck ist die 
Hinzufügung von Glyzerin. Es bildet sich Glyzerinphosphorsäure, die 
Stammsubstanz der Lezithine, die noch schwächer dissoziiert ist als die 
Phosphorsäure.“ 

Die Wichtigkeit eines Lacküberzuges der Füllung in den ersten 
Stufen des Erhärtungsvorganges wird so erklärt: Wenn ein dichtes Gefüge 
vorhanden ist, das sich aus Kristallmassen zusammensetzt, so wird die 
Füllung eine größere Härte aufweisen, als wenn das Gefüge z. B. von 
Stellen unverbrauchten Zementpulvers durchsetzt ist. In diesem Falle wird 
das letztere den Farbstoff tiefer in das Innere der Füllung leiten müssen 
und so zu einer weitergehenden Verfärbung Veranlassung geben. Man 
braucht nicht einmal die Anwesenheit unverarbeiteten Zementpulvers als 
Voraussetzung, es genügt schon das Vorhandensein solcher Reaktionspro- 
dukte, die gegen Wasserzutritt nicht widerstandsfähig sind, um dem Farb- 
stoff ein tieferes Eindringen zu ermöglichen. 

Auf später einsetzende Umwandlungserscheinungen in der Füllung — 
die Enderhärtung — ist die Farbstoffaufnahme von keinem so bedeutenden 
Einfluß wie bei dem Erstarrungsvorgang. 

 Porosität der Füllungen in erhöhtem Maße kann auch auf Kohlen- 
säureeinschlüssen beruhen. Zemente mit karbonathaltigem Zinkoxyd, dessen 
Kohlensäure durch die Zementsäure frei wird und Gasblasen bildet, die 
dann in der schnell erstarrenden Masse eingeschlossen werden, sind nicht 
einwandfrei und verleihen dem neuen Produkte technisch ungünstige 
Eigenschaften. Dr. Rudolf Klein. 
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Das Verhältnis zwischen Hausherren und Mietpartei. 


Vom Rechtsanwalt des Zentralverbandes österreichischer Stomatologen 
Dr. Richard Röhr. 


Die Bestimmungen, welche bis zur III. Teilnovelle zum a. b. G.-B. 
bezüglich der Regelung der Verhältnisse zwischen Mieter und Vermieter 
(Hausherrn und Mietpartei) in Geltung standen, entsprachen dem alten 
Rechtsbewußtsein über die Vormacht des Kapitals, welches, in Grund und 
Boden festgelegt, sich eines erhöhten Schutzes der Gesetzgebung erfreute. 
Der Mieter als solcher hatte so gut wie gar keine Rechte, der Hausherr 
hingegen alle. 

Die III. Teilnovelle zum a. b. G.-B. macht in dieser Beziehung einen 
erfreulichen Anfang, indem sie in das bereits bestehende Gefüge Be- 
stimmungen aufnimmt, die aus dem sozialen Empfinden des Volkes ent- 
standen sind und den Bedürfnissen der Zeit Rechnung tragen. Nicht jeder 
ist in der glücklichen Lage, sein eigenes Haus bewohnen zu können. Die 
große Mehrzahl der Wohnungsinhaber ist auf die Miete im fremden Hause 
angewiesen und zu deren Schutze ist zunächst die Ergänzung des $ 1096 
a. b. G.-B. (III. Teilnovelle § 135). In der neuen Fassung ergibt sich fol- 
gendes Verhältnis. Der Vermieter ist verpflichtet, die Wohnung auf eigene 
Kosten im brauchbaren Zustande zu übergeben und zu erhalten und den 
Mieter in dem bedungenen Gebrauche oder Genusse nicht zu stören. Der 
Vermieter hat also die Wohnung zum bestimmten Termine bereitzuhalten 
und sie im brauchbaren, somit im guten Zustande zu erhalten. Bis zur 
Herstellung der Brauchbarkeit kann der Mieter die Übernahme der 
Wohnung, somit das Einziehen verweigern und selbstredend den Zins 
solange nicht zahlen, bis vom Hausherrn die Möglichkeit gegeben wird, 
die Wohnung vertragsgemäß zu beziehen und zu bewohnen. 

Falls der Hausherr vielleicht aus dem Grunde, weil ihm die Partei 
nicht paßt oder aus einem anderen Grunde dem Mieter das Einziehen in 
die Wohnung verwehrt, steht dem letzteren das Recht zu, die Besitz- 
störungsklage beim zuständigen Gerichte zu erheben und sich überdies 
wegen des erlittenen Schadens am Hausherrn zu halten. 

Ist die Wohnung bereits bezogen und bei der Übernahme derart 
mangelhaft, daß sie zum bedungenen Gebrauche nicht taugt, so ist der 
Mieter für die Dauer der Unbrauchbarkeit und in derem Maße von der 
Entrichtung des Mietzinses befreit. Wenn in einem Vertrage eine ent- 
gegengesetzte Bestimmung aufgenommen worden wäre, so braucht der 
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Mieter diese Bestimmung nicht einzuhalten, weil auf diese Befreiung bei 
der Miete von unbeweglichen Sachen nicht im voraus verzichtet werden kann. 
Werden innerhalb der Dauer einer Miete Verbesserungen nötig, welche dem 
Vermieter obliegen, so ist der Mieter bei sonstigem Schadenersatz ver- 
pliichtet, dem Hausherrn unverzüglich davon Mitteilung zu machen. Hat 
der Hausherr sich dann nicht gerührt und hat der Mieter, um seine Wohnung 
gebrauchsfähig zu erhalten, nach dieser Anzeige selbst einen notwendigen 
oder nützlichen Aufwand (Herstellung von Öfen, Malen etc. etc.) gemacht, 
so hat er das Recht, seine Auslagen zurückzuverlangen, doch muß er dieses 
innerhalb 6 Monaten nach dem Herrichten der Wohnung gerichtlich an- 
streben, widrigenfalls die Klage erloschen wäre (Novelle III, § 136). 


Jeder Mieter, welcher nicht im Mietvertrag darauf verzichtet hat, 
hat das Recht — vorausgesetzt, daß keine Nachteile für den Hausherrn 
daraus erwachsen — Aftermieter aufzunehmen. Ebenso hat er das Recht, 
die Wohnung vorzeitig zu räumen. Mit der Miete einer Wohnung ist 
noch nicht das Recht, eine Tafel an der Außenseite des Hauses anzubringen, 
gewährleistet, wohl aber ein Schild auf die Tür zur Wohnung. Wegen An- 
bringung des ersteren empfiehlt es sich, beim Mieten einer Wohnung die 
entsprechende Vereinbarung mit dem Hausherrn oder mit dem entsprechend 
Bevollmächtigten zu treffen. 


Wurde bei der Miete einer Wohnung eine Hausordnung dem Mieter 
vorgelegt und hat er sich durch seine Unterschrift oder mündlich ver- 
pflichtet, sich derselben zu fügen, so ist er verpflichtet, deren Bestimmungen 
während der ganzen Dauer der Miete einzuhalten. Neue Bestimmungen und 
Abänderungen, welche der Hausherr eigenmächtig trifft, braucht der Mieter 
nicht zu respektieren, vorausgesetzt, daß sie nicht den erlassenen allge- 
meinen polizeilichen oder sonstigen Vorschriften entsprechend zur Geltung 
kommen. 


Der Mietzins ist, wenn nichts anderes bedungen wurde, im vorhinein, 
und zwar in Wien im I. Bezirk einhalbjährlich, in den anderen Bezirken 
einvierteljährlich zu bezahlen und mit demselben auch der „Zinskreuzer“. 
Andere Nebengebühren nur dann, wenn sie beim Mieten der Wohnung 
vereinbart wurden, wie Wasserheller, Reinigungsgeld, Beleuchtungspau- 
schale etc. ete. Zur Sicherstellung des Mietzinses hat der Hausherr ein 
Pfandrecht. Dieses Pfandrecht erstreckt sich auf alle Fahrnisse (Möbel, 
Kleider etc. etc.), welche der Mieter und seine mit ihm in Gemeinschaft 
lebenden Personen in der Wohnung haben, insoferne diese Fahrnisse ihnen 
gehören und nicht der Pfändung entzogen sind. Ausgeschlossen sind also 
diejenigen, welche überhaupt nicht gepfändet werden können, nach den Be- 
stimmungen der E.-O., und diejenigen, welche den vorgenannten Personen 
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nicht gehören. Hat jemand in einem Hause etwa 2 Wohnungen, so haften 
die Fahrniese der einen Wohnung nicht für den unbezahlten Zins der 
anderen Wohnung. Dieses Pfandrecht wird durch die pfandweise Be- 
schreibung der Gegenstände erworben. Mit der Klage auf Bezahlung des 
rückständigen Mietzinses wird auch in der Regel der Antrag auf Vornahme 
einer pfandweisen Beschreibung verbunden, welche durch den Gerichts- 
diener vollzogen wird. Zieht der Mieter aus oder werden Sachen ver- 
schleppt, ohne daß der Zins entrichtet oder sichergestellt worden ist, so 
kann der Hausherr die oben genannten Sachen auf eigene Gefahr zurück- 
behalten, doch muß er binnen 3 Tagen um die pfandweise Beschreibung 
der Gegenstände ansuchen oder die Sachen herausgeben. Der Hausherr 
kann sich die Vorausbezahlung des Mietzinses für mehrere Zinstermine 
‚ bedingen. Ist der Mieter diesem Verlangen nachgekommen, so kann er 
einem neuen Eigentümer die Einwendung, daß er bezahlt hat, nur dann 
mit Erfolg entgegensetzen, wenn die Vorausbezahlung des Mietzinses im 
Grundbuche ersichtlich gemacht worden ist (III. Teilnovelle, $ 140). Ob 
nun die Vorausbezahlung in barem Gelde oder durch Abzug einer Gegen- 
forderung erfolgte, ist beim Mietzinse belanglos. 


Ist der Mieter ausgezogen, so hat er die Wohnung in demjenigen 
Zustande zu übergeben, in welchem er sie übernommen hat. Er ist also 
nicht verpflichtet, die Wohnung in einem besseren Zustande zu übergeben, 
doch würde ihm eine absichtliche und > Beschädigung in die 
Gefahr eines Prozesses bringen. 


Hat er z.B.eine elektrische Leitung legen lassen, so kann er sie, 
wenn sie nicht als Zugehör des Hauses anzusehen ist, wieder entfernen. 
Pfannen, Kessel und eingezimmerte Schränke darf er selbstredend nicht 
herausnehmen. Hingegen hat er allfällig nachgeschaffte Schlüssel ohne 
Anspruch auf Vergütung zurückzuerstatten oder er muß die Schlösser auf 
seine Kosten ändern lassen. Ist bei Rückgabe der Wohnung nicht der- 
selbe Zustand vorhanden wie bei der Übernahme, so haftet der Mieter 
für sein Verschulden, aber auch für das Verschulden seiner Dienstleute. 


Ist eine Miete einer Wohnung auf längere Zeit geschlossen worden 
und stirbt der Mieter, so können sowohl seine Erben als. auch der Haus- 
herr vom nächsten Zinstermine an die Wohnung aufkündigen (III. Teil- 
novelle, § 145). Ist eine Wohnung, welche auf längere Zeit gemietet wurde, 
ohne Verschulden der Mietpartei in einen Zustand geraten, daß sie nicht 
weiter benützt werden kann, so kann der Mieter ohne Aufkündigung einfach 
ausziehen. (Mäuseplage oder wenn eine andere Mietpartei das Wohnen 
in demselben Hause unleidliich macht, Ausbreitung von ansteckenden 
Krankheiten im Hause, nicht aber wegen ungehöriger Verfügungen des 
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Hausbesorgers ohne vorherige Beschwerde beim Hausherrn.) Ist die Woh- 
nung nicht zu brauchen, weil die Wohnungsräume gesundheitsschädlich 
sind, so kann der Mieter selbst für den Fall, wenn er im Vertrage darauf 
verzichtet hat oder die Beschaffenheit der Räume beim Abschlusse der 
Miete gekannt hat, von dem Rechte sofort auszuziehen dennoch Gebrauch 
machen. 


Soweit wurden die Rechte durch die behandelte Novelle gewahrt. 
Der Schutz, welchen die Regierung angesichts der durch den Krieg 
geschaffenen außerordentlichen Verhältnisse den Mietern zuteil werden 
ließ, ist noch durch die Verordnung des Gesamtministeriums vom 26. Jän- 
ner 1917 bedeutend erweitert. Diese Verordnung erstreckt sich einst- 
weilen bis zum 31. Dezember 1918 und schützt die Rechte der Mietpartei 
nach zweifacher Richtung. a) durch das Verbot der nicht gerechtfertigten - 
Erhöhung des Mietzinses, b) durch die Beschränkung des Kündigungs- 
rechtes. Zu a): Wenn der Mietzins (in Wien jährlich K 3000, in den 
übrigen Orten Abstufungen von K 2500 bis K 1000) nicht höher war als 
K 3000, so darf derselbe nur dann erhöht werden, wenn die Erhöhung der 
regelmäßigen Auslagen für Erhaltung und Verwaltung des Hauses ein- 
echließlich der Wassergebühren, der Kanalisationsgebühren oder dgl. sowie 
die Beistellung von Licht und Beheizung durch die seit Beginn des Krieges 
eingetretene Erhöhung begründet ist. 


Da eine solche Erhöhung bisher nicht erfolgte und durch die Ver- 
minderung der Beheizung und Beleuchtung die Auslagen den Hausherrn 
nicht treffen, wird auch diese Erhöhung nirgends Platz greifen können. 
Ist aber dennoch eine solche Erhöhung der Regie eingetroffen, so muß diese 
proportionell auf alle Wohnungen aufgeteilt werden. 


Hat der Hausherr auf Verlangen des Mieters für die Wohnung Auf- 
wendungen gemacht (Einleitung von Gas, elektrischem Licht, Tapeten, 
Malen etc.), so kann er, wenn diese Aufwendungen zur Erhaltung der 
Wohnung in brauchbarem Zustand nicht unbedingt notwendig waren, er 
also zur Herrichtung nicht verpflichtet war, cine angemessene Erhöhung 
des Mietzinses verlangen. 


Aus dem Umstande, daß er der zeitlichen Steuerbefreiung oder der 
zeitlichen Steuerbegünstigung verlustig erklärt wurde, kann der Hausherr 
ein Recht zur Erhöhung des Mietzinses für sich nicht in Anspruch nehmen, 
ebenso, falls seine hypothekarischen Schulden höher zu verzinsen wären. 


Die Herabsetzung des Mietzinses, welche von manchem Hausherrn 
den Familien der Eingerückten gewährt wurde, bleibt aufrecht. Solange 
diese Angehörigen im Bezuge eines Mietzinsbeitrages nach § 4 des Gesetzes 
über die Unterhaltsebeiträge vom 26. Dezember 1912, R.-G.-Bl. Nr. 297, 
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etehen, kann der Mietzins für sie nicht erhöht werden, wenn durch die 
Erhöhung ihr Unterhalt gefährdet wird. Den Familien der Eingerückten 
sind diejenigen gleichzuhalten, welche als Kriegsdienstleister in militä- 
rischer Verwendung stehen. 


Hat der Hausherr, ohne sich an die Bestimmungen der Verordnung zu 
halten, den Mietzins dennoch erhöht und hat die Mietpartei aus Unkenntnis 
des Gesetzes die Erhöhung der Miete ohne Widerspruch angenommen, kann 
sie das Gezahlte samt gesetzlichen 5% Zinsen innerhalb eines Jahres 
zurückverlangen. Auf dieses Recht, den mehrgezahlten Betrag zurückzu- 
fordern, kann im voraus nicht verzichtet werden. Wer zu Beginn der Wirk- 
samkeit der Verordnung, somit am 26. Jänner 1917 Mieter war, ist in der 
Benützung seiner Wohnung und vor dem Gekündigtwerden geschützt, wenn 
er eine Erhöhung seines Mietzinses nicht hinnehmen will. — Der Hausherr 
kann nur aus wichtigen Gründen die Partei kündigen. Die Verordnung zählt 
nicht alle Gründe auf, welche als wichtig anzusehen sind, sie legt viel- 
mehr dem Hausherrn die Verpflichtung auf, nachzuweisen, daß ein wichtiger 
Grund vorliegt. Die Verordnung beschränkt sich darauf, einige Beispiele 
anzuführen. So sieht man als einen wichtigen Grund der Kündigung an: 
1. Wenn der Mieter mit der Bezahlung des Mietzinsesz über die übliche 
Nachfrist hinaus im Verzuge ist. Das ist mit anderen Worten, wenn er 
trotz Mahnung innerhalb eines Kündigungstermines bis zum 12. des Zins- 
monates nicht gezahlt hat. 2. Wenn er die zulässigen Erhöhungen des 
Mietzinses nicht anerkennt oder durch sein anstößiges Verhalten den 
Mitbewohnern das Wohnen im selben Hause verleidet. Ein solcher Fall 
wäre gegeben, wenn der Mieter beispielsweise trotz Abmahnungen nach 
10 Uhr die nächtliche Ruhe stören, zeitlich in der Frühe laute Musik 
treiben oder an der Benützung der gemeinsamen Räume die Mitbewohner 
hindern, übelbeleumdeten Personen bei sich Unterkunft geben, im Hause 
lärmen würde etc. etc. 


3. Wenn der Mieter sich ständig Übertretungen der Hausordnung 
schuldig macht. 4. Wenn er die Wohnung auf eine Art benützen würde, 
daß er sie dem Ruine zuführt (Halten von Kaninchen, Waschen in der 
Wohnung, Holzzerkleinern etc.). 


5. Wenn der Hausherr den Mietgegenstand selbst benötigt. 


Dieses ist der schwächste Punkt der Verordnung, denn die Vermutung 
liegt nahe, daß so mancher Hausherr unter dem Vorwande, er wolle sie 
selbst nunmehr bewohnen, seinen wahren Willen, eine Steigerung des 
Mietzinses vorzunehmen, verschleiert, eine Zeit lang die Wohnung bewohnt 
oder auch nicht, und an einen neuen Mieter um einen höheren Zins ver- 
mietet. Doch kann auch hier der Richter von seinem Rechte Gebrauch 
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machen und eine auf die letztbezogene Bestimmung gestützte Kündigung 
für unwirksam erklären. Es bestimmt nämlich der § 154, III. Teilnovelle 
des a.b.G.-B., daß derjenige, der in einer gegen die guten Sitten ver- 
stoßenden Weise einem anderen absichtlich einen Schaden zufügt, dafür 
verantwortlich ist, und wenn er dies in Ausübung eines Rechtes tat, wenn 
die Ausübung des Rechtes offenbar den Zweck hatte, einem anderen zu 
schaden. Hat der Hausherr eine Erhöhung des Mietzinses vorgenommen 
und betrachtet die Mietpartei diese Erhöhung für unzulässig, so ent- 
scheidet über diesen Streit das städtische Mietamt. Dieses Mietamt ist in 
Wien in einem jeden Gemeindebezirke. Seine Entscheidung kann durch 
keinerlei Rechtsmittel angefochten werden. Ändern sich die Tatsachen inner- 
halb eines neuen Zinstermines, kann die frühere Entscheidung abgeändert 
werden. Bringt ein Hausherr die Klage auf Bezahlung des Mietzinses ein 
und wendet der Mieter bei Gericht ein, daß der frühere Mietzins entgegen 
den Bestimmungen der Verordnung erhöht wurde, unterbricht der Richter 
das Verfahren, fordert die Entscheidung des zuständigen Mietamtes ein 
und nimmt nach Einlangen derselben das Verfahren wieder auf. 

Derjenige, welcher seine Einwendungen gegen eine Kündigung vor- 
bringen will, muß dies bei Gericht tun, und zwar durch Überreichung 
eines Schriftsatzes in dreifacher Ausfertigung. Wer durch unwahre Angaben 
sich den Bestimmungen der Verordnung zu entziehen sucht, wird durch 
die politische Behörde mit einer Geldstrafe bis K 5000 oder mit einer 
Arreststrafe bis zu 6 Monaten bestraft. 


Eine Anregung. 


Seit der Jahrhundertwende sind alle Preise für zahnärztliche Be- 
darfsartikel in stetig aufsteigender Linie gestiegen und hiefür sind die all- 
gemeine Teuerung, die höheren Arbeitslöhne, erhöhte Zoll- und Fracht- 
spesen als Entschuldigung angeführt worden. Die Hauptlieferungen kamen 
aus Amerika und England, während sämtliche Staaten des Kontinents 
nur bescheidene Beiträge lieferten. 

Ich will es unterlassen, die Gründe hiefür des Näheren zu erörtern, 
aber ich erachte den Zeitpunkt für gegeben, zu erwägen, ob und in welcher 
Weise für die Zukunft hierin Wandel geschaffen werden könnte. 

Zur Beantwortung der 1. Frage denke ich ein bestimmtes „Ja“ sagen 
zu können. 

Wir (ich verstehe darunter die Mittelstaaten) sind in der Lage, uns, 
was unsere Bedarfsartikel betrifft, in weitestgehendem Maße vom feindlichen 
Ausland unabhängig zu machen; wir haben reiche Erzlager und unsere 
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Stahlfabrikation ist berühmt; wie mancher „amerikanische, englische Stahl‘ 
stammt aus Österreich! Wir haben in Böhmen Kaolinlager und eine 
blühende Porzellanindustrie, wo aber eine Zahnfabrik ? So könnte man 
noch vieles anführen und man würde sehen, daß es schließlich nur auf 
die Einfuhr von einiger Rohware, wie z. B. Rohkautschuk, ankäme, die 
dann bei uns für unsere Zwecke zugerichtet werden könnte; viel, sehr viel 
anderes ist da, und das Geld liegt auf der Straße. 


Die Frage: „Wie soll dies geschehen ?“ möchte ich kurzerhand mit 
„Großzügig‘‘ beantworten und dies in folgendem begründen. 


Ein großes Unternehmen, z. B. nach dem Muster der SS White Co., 
gewissermaßen als Zentralstelle, an dem wir mitinteressiert sind, also eine 
die Zahnärzte der Mittelstaaten umfassende Aktiengesellschaft wäre meines 
Erachtens das Zweckmäßigste. Dieselbe hat irgendwo in Österreich oder 
Deutschland ihren Sitz und macht es sich zur Aufgabe, alle unsere Bedarfs- 
artikel vom einfachsten Exkavator bis zum kompliziertesten Operations- 
stuhl zu erzeugen oder für unsere Zwecke zuzurichten. Also für unsere 
Zwecke chirurgische, operative, technische Instrumente, Füllungsmaterialien 
und chemische Produkte, elektrotechnische Apparate, zahnärztliche Möbel, . 
die diversen Edelmetallsorten und schließlich eine Zahnfabrik. 


Daß erstklassige Fachleute (Chemiker und Ingenieure) sowie als 
wissenschaftlicher Beirat erfahrene Zahnärzte, die auf ihre Praxis eventuell 
verzichten und sich ganz in den Dienst der Sache stellen wollen, gewonnen 
werden müßten, liegt auf der Hand. Denn nur bei erstklassiger Arbeit 
kann der Auslandskonkurrenz wirksam die Spitze geboten werden. 


Ferner ist diesem Unternehmen unbedingt eine Materialprüfungsstation 
anzugliedern. Dieses Unternehmen nun bringt die als praktisch befundenen 
Artikel in einwandfreier Weise in den Handel, und zwar, um die be- 
stehenden Dentaldepots, soweit sie inländische Besitzer 
haben, nicht zu schädigen, durch diese in unsere Hände. 


Wir müssen unseren Stolz darin erblicken, vom feindlichen Auslande 
unabhängig zu werden und unseren Bedarf im Inlande selbst zu decken. 
Das wird uns allen zugute kommen und unserer Valuta wird auch dadurch 
geholfen. 


Die Preisregulation müßte eine vollkommen gerechte sein und die 
Artikel selbst würden bei erstklassiger Ausführung uns allen billiger zu 
stehen kommen. 

Die finanztechnische Seite glaube ich nicht erörtern zu sollen, es 
werden sich sicher im Falle des Zustandekommens geschäftstüchtige 
Männer in genügender Anzahl finden. Nur so viel möchte ich bemerken, 
daß bei dem Unternehmen unbedingt mehr auf die Qualität der Ware 
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als auf Riesendividenden der Aktionäre geachtet werden müßte. Denn 
sonst ist die ganze Sache ein todgeborenes Kind. 
Darum nun rufe ich sämtlichen Zahnärzten der Mittelstaaten zu: 
„Organisiert Euch“ und macht Euch von unseren Feinden unabhängig. 
Wien, Ostern 1917. Dr. Viktor Frey. 


Kleine Mitteilungen. 


(Steuerauskünfte.) Die außerordentlichen Verschärfungen, welche die 
Veranlagung der direkten Steuern durch die letzte kaiserliche Verordnung 
erfahren hat, die erhöhte Bedeutung, die jeder einzelnen Erklärung des 
Steuerpflichtigen angesichts der so außerordentlich gewachsenen Steuersätze 
innewohnt, und endlich die besondere Genauigkeit, die jeder Steuerpflichtige 
anzuwenden hat, wenn er sich nicht dem Vorwurfe „fahrlässiger Steuerge- 
fährdung‘ aussetzen will, verleihen der unentgeltlichen Auskunftstätigkeit 
der Steuerschutzstelle der Wirtschaftlichen Zentrale für Gewerbe, Handel 
und Industrie erhöhte Bedeutung. Die Steuerschutzstelle, 
Wien, IV, Schwarzenbergplatz 16, erteilt grundsätz- 
lich unentgeltlich sowohl schriftlich als auch mün d- 
lich (Mittwoch und Freitag von 12 bis 2 Uhr) Rechtsauskünfte 
in Steuersachen. Rechtsvertretungen gegen Entgelt übt die Steuer- 
echutzstelle der Wirtschaftlichen Zentrale für Gewerbe, Handel und In- 
dustrie grundsätzlich nicht aus. 


Personalien. 


(Auszeichnungen.) Dem Generalstabsarzt Dr. Artur Ritter v. W a g- 
ner wurde das Öffizierskreuz des Franz Josef-Ordens mit der Kriegsdeko- 
ration, den Oberstabsärzten Prof. Dr. Rudolf Weiser und Prof. Dr. 
v.Wunschheim das Ritterkreuz des Franz Josef-Ordens mit der Kriegs- 
dekoration verliehen. 


Eingelangte Bücher und Broschüren. 





Bauer W.: Die Nasenscheidewandabscesse dentalen Ursprunges. S.-A. aus der Zeit- 
schrift für Mund- und Kieferchirurgie und Grenzgebiete. 2. Band, Heft 3. 

— Die chronische Hypertrophie der Gingiva. S.-A. aus der Zeitschrift für Mund- 
und Kieferchirurgie und Grenzgebiete. 2. Band, Heft 3. 

— Zur Pathogenese der dentalen Neuralgie. S.-A. aus Ergebnisse der gesamten 
Zahnheilkunde. 4. Jahrg., Heft 2. 

Greve Chr.: Gedanken und Betrachtungen über „Das Problem der Entstehung der 
Zahnform“ im Anschluß an die gleichnamige Arbeit von Prof. Dr. Aichel in 
Kiel. S.-A. aus D. M. f. Z. 1917, Heft 3. 

— Ein neuer Beitrag zu den Fundamenten und zur Geschichte der konservierenden 
Zahnheilkunde nebst den Folgerungen, die sich daraus ergeben. S.-A. aus der 
D. Z. W., 1917, Nr. 18. | 
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XV. Jahrgang. Juli 1917. 7. Heft. 





Abermals hat der grausame Tod die Reihen der österreichischen 
Zahnärzte heimgesucht und mit unerbittlicher Hand der Besten einen 
gefällt. Am Morgen des 2. Juli wurde es bekannt, daß Dr. Otto Zsig- 
mondy am 30. Juni d.J.sanft entschlafen ist. So hat ein Leben ein 
Ende gefunden, dessen Pole wissenschaftliche Forschung und durchgeistigte 
Liebe zur Natur bildeten, das strenger Pflichterfüllung sich und anderen 
gegenüber, unermüdlicher Arbeit und rastlosem Streben nach Wahrheit 
gewidmet war, viel zu früh für seine zahlreichen Freunde in allen Kreisen 
der Bevölkerung und viel zu früh für die zahnärztliche Wissenschaft. Ein 
Charakter ist verschwunden, der in der heutigen materialistischen Lebens- 
auffassung eine Seltenheit bildete. Edel in seiner Gesinnung, voll Teil- 
nahme seinen Patienten gegenüber, ein freundschaftlicher Berater und 
Förderer seiner Kollegen, erfüllt von den Idealen des zahnärztlichen Be- 
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rufes, an deren Verwirklichung er Zeit seines Lebens unentwegt arbeitete. 
ein aufopfernder Sohn und liebevoller Bruder: das war unser unver- 
geßlicher Zsigmondy. — Sein Tod bedeutet einen schweren, fast 
unersetzlichen Verlust für die österreichischen Zahnärzte. 

Dr. Otto Zsigmondy wurde am 6. Jänner 1860 als Sohn des 
Primararztes am k. k. allg. Krankenhause Wien Dr. Adolf Zsıgmondy 
geboren und genoß seitens seiner Eltern eine sorgfältige Erziehung. Nach 
Absolvierung des Gymnasiums studierte Zsigmondy auf Wunsch seines 
Vaters an der Wiener Universität Medizin, obwohl ihn seine Neigung 
eigentlich zur Geschichtsforschung hingezogen hätte. Schon während 
seiner Studienzeit wurde Zsigmondy gleich seinem jüngeren Bruder 
Dr. Emil Zsigmondy vom Vater in die Zahnheilkunde eingeführt und 
in ihr unterwiesen. Zum Zwecke seiner praktischen Ausbildung bezog 
Zsigmondy nach seiner am 23. Dezember 1882 erfolgten Promotion 
die zahnärztliche Schule in London und besuchte später zu gleichem 
Zwecke noch einzelne namhafte Institute in Amerika. Im Oktober 1883 
eröffnete er seine Praxis als Zahnarzt in Wien und sofort begannen seine 
wissenschaftlichen Studien und Arbeiten auf den verschiedensten Gebieten 
der Zahnheilkunde. Auf Drängen seines Bruders Emil reichte er im 
Sommersemester 1885 sein Habilitationsgesuch für Zahnheilkunde an der 
Wiener Universität ein. Da traf ihn im August 1885 ein furchtbarer 
Schlag. Auf einer Tour auf die Meije in der Dauphinee begriffen. stürzten 
er und sein Bruder ab. Während Otto mit mehrfachen Verletzungen davon- 
kam, blieb sein von ihm so sehr geliebter Bruder Emil tot. Dieses ent- 
setzliche Unglück lastete schwer auf seinem Gemüte und benahm ihn 
alle Arbeitsfähigkeit.e. Und als ihm gar zu seinem Probevortrag ein 
Thema gestellt wurde, das sich direkt gegen seine innere wissenschaftliche 
Überzeugung kehrte, da versagte seine Kraft. — Nie wieder bewarb sich 
Zsigmondy um eine Dozentur. — Eine Aufforderung im Jahre 1896, 
sich an der Prager Deutschen Universität zu habilitieren und die zahn- 
ärztliche Poliklinik daselbst zu übernehmen, lehnte Zsigmondy ab, 
„da er“, wie er vertrauten Freunden gegenüber sich äußerte, „es nicht 
über sich gewinnen könne, sich von seiner betagten und schwerkranken 
Mutter zu trennen“. Auch eine spätere Berufung nach Innsbruck und 
dann auch nach Graz lehnte Zsigmondy ab. 

Groß ist die Zahl seiner wissenschaftlichen Arbeiten; denn Zsig- 
mondy beherrschte alle Zweige der zahnärztlichen Wissenschaft. Fragen 
der Anatomie und Entwicklungsgeschichte, der Histologie und Pathologie, 
der Therapie und der täglichen Praxis beschäftigten ihn in gleicher Weise, 
wie die Geschichte der Zahnheilkunde und Standesfragen. Zsigmondy 
kannte wie kaum ein zweiter Zahnarzt die Fachliteratur des In- und des 
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Auslandes. Wiederholte Reisen in die verschiedenen Staaten des Konti- 
nents und nach Amerika brachten ihn mit vielen hervorragenden Ver- 
tretern unserer Wissenschaft in engere Verbindung und verschafiten ihin 
Einblick in die zahnärztlichen Einrichtungen und Verhältnisse des Aus- 
landes, worüber er in bereitwilligster Weise im Vereine österreichischer 
Zahnärzte jeweils Bericht erstattete. Seine Verdienste auf dem Gebiete 
der Wissenschaft wurden auch vom Auslande anerkannt; Beweis dessen, 
daß er zum Ehrenmitgliede so mancher ausländischer Gesellschaften er- 
nannt (Mass. Dent. Soc. in den Vereinigten Staaten von N.-A., Société Belge 
de Stomatologie, zahnärztliche Vereinigungen in Budapest, Paris, Rom) 
und zum korrespondierenden Mitgliede des zahnärztlichen Vereines in Frank- 
furt am Main gewählt wurde. Unvergänglich bleiben jedoch die Verdienste, 
die sich Zsigmondy um den Verein österreichischer Zahnärzte erwarb. 
Das Gedeihen des Vereines, seine Entwicklung und sein Ansehen gingen 
ihm über alles, und Zsigmondy scheute weder physische noch materielie 
Opfer, wenn es galt, die Ziele des Vereines zu fördern. Unvergeßlich wird 
es den Teilnehmern bleiben, wie Zsigmondy im Jahre 1901 unter den 
gräßlichsten appendizitischen Schmerzen die Festrede beim 40jährigen 
Gründungsfeste des Vereines österreichischer Zahnärzte hielt und nach 
der Feier sofort operiert werden mußte; wie Zsigmondy die Orga- 
nisation der zahnärztlichen Abteilung in der Hygienischen Ausstellung m 
Wien im Jahre 1906 übernahm und durchführte und welche Mühe und 
Sorgfalt er bei der Zusammenstellung und Herausgabe der Festschrift 
des Vereines österreichischer Zahnärzte gelegentlich der Feier des 50jährigen 
Bestandes des Vereines aufwendete. Die Mitglieder des Vereines konnten 
ihm leider ihre ehrende Anerkennung und Dankbarkeit nicht mehr zuteil 
werden lassen. Zsigmondys allzu früher Tod hinderte sie daran. 
Ein Vergnügen war ee, Zsigmondys Arbeiten zu lesen oder 
seinen Vorträgen zu folgen. Ein Feind jeder Oberflächlichkeit, sei es in 
der praktischen Arbeit, sei es in der wissenschaftlichen Forschung, verfaßte 
er seine Arbeiten mit peinlicher Gewissenhaftigkeit und Genauigkeit, und 
wie ein Baumeister nicht wahllos Stein an Stein fügt, so reihte Zsig- 
mondy geordnet Satz an Satz, Prämisse an Prämisse, bis der Schluß 
wie ein Mosaik vor dem Leser oder Hörer fertig dastand. Nie schrieb 
Zsigmondy etwas nieder oder stellte er eine Behauptung auf, von 
deren Richtigkeit beziehungsweise Wahrheit er nicht im Innersten überzeugt 
gewesen und wofür er nicht jederzeit bereit gewesen wäre, den Beweis 
zu erbringen. Man kam daher auch selten in die Lage, mit seinen Aus- 
führungen nicht übereinzustimmen. Trat dies doch einmal ein, so war es 
wohltuend, zu beobachten, mit welcher Achtung und mit welcher Vornehm- 
heit er demjenigen begegnete, der nicht seiner Ansicht war. Der Adel 
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seiner Gesinnung trug ihm nur zu oft den Vorwurf allzu großer Bescheiden- 
heit ein. 

Alle, die Zsigmond y näher kannten, werden es daher verständlich 
finden, daß Zsigmondy sich durch einen gelegentlich einer wissen- 
schaftlichen Auseinandersetzung von der Gegenseite gemachten, durch 
nichts begründeten Vorwurf tief gekränkt und in seiner wissenschaftlichen 
Ehre schwer verletzt fühlte. Diese Kränkung hatte eine sichtliche Ver- 
schlimmerung seines leidenden Zustandes zur Folge. Ende des vergangenen 
Jahres erlitt Zsigmondy einen apoplektischen Insult, von dem er sich 
allmählich erholte. Sein größter Schmerz war es aber, daß er sich nunmehr 
von der Praxis zurückziehen und seine wissenschaftlichen Arbeiten auf- 
geben mußte. Seine Absicht, die von seinem Vater übernommene und vou 
ihm erheblich vermehrte zahnärztliche Sammlung zu ordnen und zu kata- 
logisieren, konnte er nicht mehr verwirklichen. Seine letzte Tat war die 
Unterschrift auf ein Präparat, das er dereinst dem Vereine österreichischer 
Zahnärzte schenken wollte. Da nahm ihm das Schicksal die Feder aus 
der Hand und bettete sanft den müden Dulder zur ewigen Ruhe, ihm 
ein freudloses, vielleicht qualvolles ferneres Dasein ersparend. 

Zsigmondys Tod hat eine klaffende Lücke in der Reihe der 
österreichischen Zahnärzte gerissen und schwer wird es sein, diese Lücke 
so bald wieder auszufüllen. — In einzelnen Ländern steht die Weiterent- 
wicklung der Zahnheilkunde vor einer inhaltsschweren Entscheidung. Auch 
bei uns in Österreich soll die fernere Zukunft unserer Wissenschaft in 
neue gesetzliche Bahnen geleitet werden. Zsigmondy stand von 
jeher auf dem Standpunkte, daß Fortschritt und Weiterentwickluug der 
Zahnheilkunde nur auf dem Boden der medizinischen Wissenschaft und 
nur im engen Anschlusse an ihre wichtigsten Disziplinen zu erhoffen sei, 
ohne deren grundlegenden Lehren sie überhaupt nicht bestehen könnte. 
Für diese seine Ansicht kämpfte Zsigmondy bis an sein Lebensende. 
Mag man nun im Auslande den wahren Fortschritt und die Zukunit der 
Zahnheilkunde nur im Aufbau der Zahnkonturen oder in der Anbringung 
von Kronen und Brücken erblicken oder nicht, die Mehrzahl der öster- 
reichischen Zahnärzte huldigt jedenfalls nicht dieser Anschauung, sondern 
steht auf Zsigmondys Standpunkt und erstrebt die fachliche 
Ausbildung des Zahnarztes nicht getrennt von der Heilkunde, 
sondern auvrimengstenAnschlusseandieGesamtmedizin. 
Ein jeder Staat wird sich ja die Regelung der strittigen Frage nach den 
Bedürfnissen seiner Bevölkerung einrichten und diese Bedürfnisse sind in 
den verschiedenen Staaten eben verschieden. Aber nichts wird uns öster- 
reichische Zahnärzte daran hindern, Zsigmondys Ideal vom Zahnarzt 
der Zukunft als kostbares Erbe zu übernehmen und auch als unser Ideal 
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zu erklären, dem wir mit allen Kräften nachstreben wollen. So werden 
wir am hehrsten die Erinnerung an unseren edlen, teuren Toten ehren 
und pegen. Dr. Richard Breuer, Wien. 
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Zwei bemerkenswerte Fälle von Periodontitis 
granulomatosa und ihre Behandlung. 


Von Zahnarzt Dr. med. Paul Berger, Wien.!) 
ıMit 4 Figuren.) 


Meine Herren! Ich gestatte mir im folgenden, Ihnen die Kranken- 
geschichten und Behandlungsweise zweier Fälle aus meiner Praxis vorzu- 
tragen, die mir erstens durch ihre Beziehung zur allgemeinen Medizin, 
zweitens durch die Jugend der betreffenden Personen und endlich durch den 
guten Erfolg, den ich erzielen konntc, interessant genug erscheinen, Ihnen 
davon Mitteilung zu machen. 

Es handelt sich in beiden Fällen um periapikale Abszesse oder um 
eine Periodontitis granulomatcsa nach Partsch, der erste Fall auf 
traumatischer, der zweite auf chemischer Basis. 

Bevor ich auf die speziellen Fälle eingehe, will ich mir erlauben, 
in Kürze das Gebiet der Periodontitiden zu streifen und will versuchen, 
Ihnen dadurch das Bild der heutigen Anschauungen über das Wesen 
dieser Erkrankung vorzuführen. 

Ich will von den verschiedenen Formen der Pulpitiden, deren Be- 
sprechung den Rahmen dieses Vortrages zu sehr erweitern würde, nur so 
viel erwähnen, daß die gewöhnliche Ursache der Periodontitis in einer 
Pulpitis mit nachfolgendem Zerfall des Zahnmarkes liegt, also von 
Pulpitiden, die durch Karies entstehen, und von solchen, welche in äußer- 
lich ganz intakten Zähnen auftreten; bei diesen ist es besonders das 
Trauma (Stoß oder Schlag), welches, wie Lartschneider in seiner 
Arbeit „Die Theorie von gesteigertem intradentären Blutdruck“ (Österr. 
V.f.Z., X.) so richtig bemerkt, „gar nicht zu Zerreißungen der zarten 
Pulpafäden und zu Blutungen in das Zahnmark zu kommen braucht. Es 
genügt, die bei schweren traumatischen Einwirkungen auftretende Hyper- 
ämie der Pulpafäden, um bei den gegebenen ungünstigen Raumverhält- 
nissen, Pulpatod zu verursachen.“ Diese Hyperämie nach Trauma, die 


1) Vortrag, gehalten im Verein Wiener Zahnärzte, Jänner 1917. 
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sich bei den ungünstigen Raumverhältnissen des engen Wurzelkanals nicht 
so schnell wieder ausgleicht, führt zur Nekrose durch Zirkulationsstörung, 
da die Entwicklung eines kollateralen Kreislaufes unmöglich ist, aber noch 
nicht zum Zerfall der Pulpa. Partsch sagt in seiner Arbeit „Über 
den Zerfall des Zahnmarks“ (D.M.f.Z., 1904) wörtlich: „Es kann im 
allgemeinen behauptet werden, dal der Zerfall des Zahnmarks immer an 
die Anwesenheit von Bakterien gebunden ist. Aber wie diese zum Zahn- 
mark gelangen und in welchem Zustande sie das Zahnmark treffen, bedingt 
die Verschiedenheit der Formen des Zerfalls und die davon abhängigen 
klinischen Erscheinungen.“ Wichtig ist also der Zustand, in dem die 
Bakterien das Zahnmark finden oder, im Vergleich mit dem anderen Orga- 
nismus ausgedrückt, wie groß die Widerstandskraft des Pulpagewebes 
gegenüber den Bakterien ist. Die durch das Trauma bedingte Hyperämie 
bietet natürlich einen günstigen Boden für die Wirkung der bei gewissen 
Infektionskrankheiten im Blute kreisenden Mikrobenprodukte (Toxine), 
weiche eine Zerstörung der Pulpa hervorrufen können, so bei Blattern, 
Gelenksentzündung, Influenza, Tuberkulose und Scharlach, oder der ge- 
wuhnlichen, auch im gesunden Munde vorkommenden Bakterienflora durch 
feinste Sprünge zwischen den Schmelzprismen. Es kommt also im ge- 
schlossenen Zahn zu einem Zerfall des Zahnmarks, zu einer Gangraena 
pulpae, welche nach Guido Fischer (Beitr. z. spez. Path. d. Zähne, Erg., 
I. Bd., 2. H.) „ein Endstadium zahlreicher Erkrankungsformen darstellt, die 
durch die in ihr sich abspielenden Fäulnisprozesse eine große Gefahr der 
Intoxikation und Reizung für die benachbarten noch lebenden Gewebe, be- 
sonders die Wurzelhaut, in sich trägt“. Ich spreche hier nur von äußerlich 
vollkommen intakten Zähnen, denn bei solchen, deren Pulpa eine Ver- 
bindung mit der Mundhöhle hat, sind die Folgezustände ganz andere. 
Wir haben also im geschlossenen Zahne eine gangränöse Pulpa, welche, 
sich selbst überlassen, vollkommen vereitert, und von dort können Bak- 
terien durch die Wurzellöcher leicht auf die Wurzelhaut überwandern, die 
zur Wurzelhautentzündung oder Periodontitis führen. Man unterscheidet 
dann eine Periodontitis acuta mit den typischen Symptomen der Schmerz- 
empfindung auf Perkussion, Lockerungsversuche, Kronendruck, apikalen 
Truck und geschwollener zugehöriger Lymphdrüse. Als subjektive Sym- 
rtome kontinuierlicher Schmerz, der Zahn unbrauchbar zum Kauen. 

Die zweite Form der Periodontitis und die uns hier auch am meisten 
interessierende ist die, die sich am Zerfall der Pulpa als eine schleichende, 
nicht: mit Schmerzen verbundene Wurzelhautentzündung anschließt, die 
als chronische Wurzelhautentzündung oder nach Partsch Periodontitis 
granulomatosa bezeichnet wird. Mit dieser glücklich gewählten Bezeich- 
nung ist uns auch schon das ganze anatomische Bild gegeben. Es kommt 
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nämlich zur Bildung von Granulationsgewebe, dem sogenannten Granulom, 
als Reaktion der Wurzelhaut, die sie gegen das Eindringen der schädlichen 
Reize rund um die Wurzelspitze setzt, das sich durch ‚Resorption des Kno- 
chens Platz macht und dadurch das Eindringen der Bakterien in das Innere 
des Knochens zu verhindern sucht, was aber nicht immer ganz gelingt, 
denn es kommt sehr oft in dem Granulom zur fettigen Degeneration, die 
den vorhandenen Entzündungserregern neuen Boden zur fruchtbaren Ent- 
faltung bietet. Der Entzündungsnachschub, der jetzt auftritt, ähnelt in 
seinem klinischen Bilde sehr der akuten Wurzelhautentzündung. Das Gra- 
nulom wächst und nagt in seinem Wachstumsbestreben die umgebende 
Knochensubstanz aus. Dieses Übergreifen der Entzündung auf den Knochen 
führt notwendigerweise zu einer Periostitis mit ihren typischen, entzündlich 
ödematösen Schwellungen des Kiefers, der Lippen- und Wangenschleimhaut. 
Die Entzündung kann sich auch auf den Mundboden, Rachenwand und 
Mandeln ausbreiten und zu einer Phlegmone führen, die sich zwischen 
Unterkiefer und Zungenbein ausbreitet, der Angina Ludovici. Es kommt 
auch zu großen Sequestrierungen des Alveolarknochens, sowie zum Auf- 
treten multipler kortikaler Nekrosen, besonders am Unterkiefer. Bei all 
den zuletzt geschilderten akuten Entzündungen kommt es selbstverständlich 
zur Bildung von Eiter, dem durch breite Eröffnung, eventuell nachträg- 
licher Extraktion des schuldigen Zahnes ein Abfluß gebahnt werden muß. 
Kommt es nicht zur Entfernung des Zahnes, so bahnt sich der Eiter selbst 
den Weg, die Wunde schließt sich dann niemals ganz, es kommt dann zur 
Entwicklung der bekannten Zahnfleisch- oder sogar auch Hautfisteln. Wieso 
sich in dem einen Fall aus dem Granulom ein Abszeß, in dem anderen 
eine Zyste sich bildet, hängt von den Bakterienarten ab, die hier be- 
teiligt sind. 

Für unsere Fälle ist besonders die schleichende Form der chronischen 
Wurzelhautentzündung von Interesse, die der konservierenden Behandlung 
langen. zuweilen unüberwindlichen Widerstand entgegensetzt und in dem 
chirurgischen Vorgehen die einzige Möglichkeit der Rettung des betreffenden 


Zahnes sieht. Partsch definiert sehr treffend den Unterschied zwischen ' 


akuter und chronischer Periodontitis mit den Worten: „Die akute Peri- 
odontitis führt, wenn sie nicht rechtzeitig zum Stillstand kommt, zu Er- 
weichung des Gewebes, zur eitrigen Einschmelzung, die chronische zur ent- 
zündlichen Neubildung.“ | 

Ich will mir nach diesen einleitenden Worten jetzt gestatten, die 
Krankengeschichte des ersten Falles von Periodontitis granulomatosa auf 
traumatischer Basis zu schildern. 

Am 24. Oktober 1916 kam eine Dame mit ihrem Sohne, dem 14jährigen 
Gvmnasiasten R.S., in meine Sprechstunde mit der Bitte, den Jungen an- 
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zusehen, da er in den letzten Tagen über starke Schmerzen in der rechten 
Gesichtshälfte klage und die Oberlippe merklich abgehoben erscheine. Bei 
der Betrachtung des Gesichtes des für sein Alter außerordentlich gut ent- 
wickelten Jungen fiel mir vorerst eine zirkuläre Blässe auf, die sich über 
Oberlippe und Nase erstreckte, die Oberlippe war rechts ein wenig in die 
Höhe gezogen und die Gegend des rechten Nasenloches oberhalb des In- 
zisivus 1] auf Druck sehr empfindlich. Diese Empfindlichkeit teilte sich 
auch dem inneren Nasenboden mit, und der Patient erzählte mir auf Be- 
fragen, daß er schon seit längerer Zeit das Gefühl des Verstopftseins der 
rechten Nasenhälfte unangenehm empfinde. Bei der Inspektion der Mund- 
höhle fand ich unter den 28 Zähnen einige mit kleinen Amalgamfüllungen 
versehen, tiefkariösen, mit einem Wattetampon gefüllten unteren rechten 
6 und eine etwa stecknadelkopfgroße Silikatfüllung an der mesialen 
Fläche des rechten oberen ersten Inzisivus. In der Gegend der Wurzel- 
spitze dieses Zahnes fühlte ich unter der fistelfreien, leicht verschieblichen, 
eine etwa 4cm lange Narbe tragenden Gingiva eine etwa haselnußgroße 
Auftreibung des Knochens, welche ganz hart war, unter dem palpierenden 
Finger keinerlei Pergamentknistern gab. Der Zahn war auf Beklopfen mit 
einem Instrument, auf Kronendruck und Verschiebung nur wenig emp- 
findlich, am meisten äußerte der Patient Schmerz bei Berührung der Stelle, 
die der Wurzelspitze entsprach. Auf die Frage nach der Dauer der Ge- 
schwulst wurde mir von der Mutter folgendes angegeben: Der Patient 
war in seiner Jugend stets gesund, voriges Jahr, also mit 13 Jahren, 
hatte er Scharlach, von dem er sich aber vollständig erholte. Im Juni 
ungefähr sei er in der Dunkelheit gegen einen offenen Türflügel gerannt 
und hätte sich an der rechten Gesichtsseite stark angeschlagen. Er war 
darauf nicht sehr geschwollen, die Zähne wären angeblich nicht locker 
gewesen und bald war dieses Trauma vergessen. Doch nach einigen 
Wochen stellten sich in der rechten Gesichtshälfte Schmerzen ein, welche 
sich jedoch nicht auf einen bestimmten Zahn lokalisieren ließen. Als die 
Schmerzen auf Anwendung von allerlei Beruhigungsmitteln nicht nach- 
“ließen, führten die Eltern den Jungen zu einem als besonders tüchtig 
empfohlenen Zahntechniker. Dieser fand, daß die Schmerzen nur von einem 
kariösen Zahn, dem rechten unteren ersten Molar, kämen und legte eine Ein- 
lage, wahrscheinlich Arsen, zur Abtötung des Nerven ein. Zur Vorsicht 
aber tuschierte er das ganze Zahnfleisch des Ober- und Unterkiefers mit Jod 
zweimal in einer Sitzung. Als aber auch auf diese Behandlung die Schmerzen 
nicht besser wurden und unter Fieber die Geschwulst am Oberkiefer immer 
stärker wurde, machte der Hausarzt eine Inzision oberhalb des Schneide- 
zahns und es soll sich aus der Wunde viel Eiter entleert haben. Darauf 
schwand das Fieber, die Wunde heilte zu, doch gab der Hausarzt den Rat, 
jetzt einen Zahnarzt aufzusuchen, und so kam der Patient zu mir. 
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Bei Stellung der Diagnose Periodontitis granulomatosa 
kam nach der äußeren Palpation differentialdiagnostisch in Betracht eine 
/Zyste, dagegen sprach die Kürze der Zeit nach dem Trauma und das 
Fehlen des typischen Pergameniknisterns; gegen paradentalen A b- 
szeß nach Wunschheim sprach die Härte der Geschwulst, denn 
sofort unter der verschiebbaren Gingiva fühlte man den Knochen und 
kene mit Eiter gefüllte Tasche, welche dafür charakteristisch ist; ebenso 
gegen epiperiostale Eiterung nach Kneucker das Fehlen 
von Eiter unter der Schleimhaut, kein Fieber, kein Ödem. Aus allem 
diesen Zweifel befreite mich die sofort vorgenommene Trepanation, welche 
einen vollkommen zerfallenen Nerven bloßlegte und einen starken, dick- 
fliissigen Eiterabfluß durch den Kanal ermöglichte. Der Nerv wurde in 
toto extrahiert, eine Millernadel eingeführt und der Patient unter den 
Iköntgenapparat gesetzt. Das gewonnene Röntgenbild bestätigte meine 
Diagnose, denn es zeigte sich ein großer Resorptionsherd und ein un- 
gefähr erbsengroßes Granulom an der Wurzelspitze, diese selbst war 
schon angenagt, was sich durch die Unregelmäßigkeit der Oberfläche ge- 
kennzeichnet hatte (diese Röntgenbilder eignen sich leider nicht zu De- 
nıonstrationen, weil bei dem schlechten Filmmaterial, das uns privat zur 
Verfügung steht, die Bilder nicht besonders schön gelingen). Nach diesem 
*öntgenbefunde und nachdem ich 12 Tage hindurch vergebens konser- 
vatıv dem Leiden beizukommen suchte, schlug ich den Eltern vor, die 
Erlaubnis zur Wurzelresektion zu geben, da sich bei jedesmaligem leichtem 
Verschluß des Nervkanals sofort Sekret angesammelt hatte und ich für 
ein gutes Resultat der konservativen Behandlung nicht gutstehen konnte. 
Die Dame machte hierauf ihrem Hausarzt von meinem Vorschlag Mit- 
teilung, der aber sofort erklärte, ein Zahnarzt könne so etwas nicht ope- 
rieren, es müsse ein Chirurg befragt werden. Die Dame begab sich auch 
den nächsten Tag zu einem Chirurgen, der nach angeblich oberflächlieher 
Untersuchung des Jungen sofort erklärte, es handle sich um eine follikuläre 
Z:'ste, die operiert werden müsse, es wäre die Aufnahme in ein Sanatorium 
und die Operation in Ätherrausch angezeigt. Die Angst vor der Größe 
der Operation, die ihr der Professor geschildert hatte, führte die Dame 
wieder zu mir, die mir dann unter vielen Entschuldigungen die Sache 
erzählte. 

Ich führte am 12. November 1916 unter Leitungsanästhesie mit 
2‘.igem Alypin. suprar., vorher zwei Bromuraltabletten, die Schleimhaut- 
aufklappung nach Partsch, Abtragung der dünnen Älveolarwand mit 
anschließender gründlicher Exkochleation des zahlreichen Granulations- 
gewebes und Wurzelspitzenresektion aus, nachdem ich vorher den Kanal 
mit Thymolzement und Point gefüllt hatte. Die Wunde nähte ich mit drei 
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Nähten zu. Die Heilung erfolgte per primam intentionem. Die Röntgen- 
aufnahme acht Tage (Fig. 1) nach der Operation zeigt den amputierten 
Wurzelstumpf, eine vollkommen gelungene Wurzelfüllung, der Knäuel, 
den Sie in der leeren Resorptionshöhle sehen, ist kein Tampon, sondern 
Jodoformpulver, welches ich immer, nachdem ich die Wunde mit Blut 
voll laufen lasse, in die Höhle zerstäube. Die nächste Aufnahme wurde 
am 16. Jänner 1917, also ca. 8 Wochen nach der Operation gemacht (Fig. 2). 

Der Fall ist klar: Durch das Trauma, Türanschlagen, wurde die 
Pılpa des Inzisivus 1 rechts oben irritiert, dadurch hyperämisch und es 
kam zuerst zur Nekrose und wahrscheinlich durch die nach dem über- 
standenen Scharlach noch im Blute kreisenden Toxine oder durch Ein- 


Fig.1. Fall 1. R. S. Fig.2. Fall I. R. S. 





Aufnahme 8 Tage nach der Operation. Aufnahme 8 Wochen post operationem. 


wanderung von Bakterien durch die mangelhaft gelegte Füllung zur G a n- 
graenapulpae. Es entstand dann eine Periodontitis, Symptome die ge- 
schilderten Schmerzen, und als Nachschub Eiterbildung — Periostitis —, 
die der Hausarzt inzidierte. Die Wunde heilte zu, das Granulom blieb 
aber bestehen und die Heilung war nur eine scheinbare. Das Leiden war 
also nur durch einen operativen Eingriff dauernd zu heilen. Der Erfolg der 
Operation ist sehr zufriedenstellend, der Zahn ist heute vollständig fest 
und gebrauchsfähig und ich hoffe, durch mein chirurgisches Vorgehen 
dem Patienten einen vorderen Zahn gerettet zu haben, der vielleicht später 
verloren oder nur noch durch eine Zystenoperation zu retten gewesen wäre. 

Den raschen Entschluß zur Vornahme der Operation gab mir fol- 
gende Überlegung ein. Es ist bekannt, daß Zähne mit Periodontitis gra- 
nulomatosa durch konservative Behandlung ‚niemals heilen, sie bleiben eine 
Zeit lang im Kiefer ruhig, um gegebenen Falles durch einen eruptiven 
Nachschub eine ganz gewaltig schmerzhafte Periostitis oder eventuell 
auch Ostitis zu erzeugen. 
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Schon im Jahre 1896 schrieb Partsch im „Dritten Jahresbericht 
der Poliklinik für Zahn- und Mundkrankheiten des zahnärztlichen Instituts 
der kgl. Universität in Breslau“: „Selbst wenn dann die Pulpahöhle durch 
Trepanation eröffnet worden und ihre Trockenlegung nach wiederholten 
Einlagen gelungen ist, tritt nach Ausführung der Füllung immer wieder 
die Affektion an der Wurzelspitze von neuem ein, so daß die Patienten 
immer noch nicht von ihrem Leiden geheilt sind. Man findet sich ihnen 
gegenüber auf demselben Standpunkt, wie vor der Behandlung des Zahnes 
und schließlich kann meistens, da Kauterisation des Fistelganges auch 
keine endgültige Besserung zu bringen vermag, die Extraktion des Zahnes 
nicht umgangen werden. Diese macht einen an vorderer Stelle ganz be- 


Fig.3. Fall II. F. Fig.4. Fall II. F. 





Aufnahme 2 Wochen post operationem. Aufnahme 10 Wochen post operationem. 


sonders störenden, den Patienten behelligenden Effekt. Da die wiederholten 
Untersuchungen solcher durch die Extraktion des Zahnes gewonnener 
Präparate immer nur die auf die Wurzelspitze beschränkte Affektion als 
Ursache erkennen ließen, lag der Gedanke nahe, diese isoliert für sich an- 
zugreifen und damit den Zahn gesund dem Patienten zu erhalten.“ So weit 
Partsch. 

Weiser, der die Wurzelspitzenresektion in Österreich propagierte, 
verlangte auf dem IIl. internationalen zahnärztlichen Kongreß zu Paris 
1900 die Wurzelspitzenresektion in folgenden Fällen: 

1. bei chronischem Alveolarabszeß, 

2. bei akutem Alveolarabszeß, 

3. bei hartnäckigen Fisteln und 

4. bei kleinen Zahnwurzelzysten. 

Auch Professor Williger fordert in der zweiten Auflage seiner 
„Zahnärztlichen Chirurgie“ 1915 die unbedingte Zahnerhaltung durch 
Wurzelspitzenresektion an erster Stelle bei „der granulierenden Wurzel- 
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hautentzündung an erhaltungswürdigen Zähnen, wenn sie durch den Wurzel- 
kanal nicht zu beheben ist“. 

Faulhaber sagt in seinem Leitfaden ‚Die chirurgische Be- 
handlung der Wurzelhauterkrankungen“ 1912: ‚\Wenn also die Eiterung 
an einem derartig erkrankten Zahn nach der konservativen Behandlungs- 
methode nicht nach S—10 Tagen zurückgeht, dann schreite ich zur chirur- 
gischen Behandlung.“ 

Nun der zweite Fall. Am 24. Oktober 1916 erschien bei mir Herr F. 
mit seiner 14jährigen Tochter und machte mich im Vertrauen auf die 
große Nervosität des kleinen Fräuleins aufmerksam, da sie besonders mit 
ihren Zähnen furchtbar viel mitgemacht und seit zwei Jahren aus den 
Krankheiten überhaupt nicht herausgekommen ist. Die Patientin gab mir 
selbst folgende Anamnese an: 

Im Sommer 1915 hatte sie sich die beiden linken oberen Schneide- 
zähne füllen lassen, aber sofort nach dem Legen der Emailfüllungen 
Schmerzen verspürt. Diese gaben sich mit der Zeit, um aber plötzlich 
nach einigen Wochen wieder sehr heftig aufzutreten. Gleichzeitig begann 
das Zahnfleisch über den beiden Zähnen sehr anzuschwellen, sie bekam 
Fieber. Sie suchte, es war Herbst 1915, einen anderen Zahnarzt auf, der 
die Zähne trepanierte und, da die Patientin bei dem Versuch, die Pulpen 
zu entfernen, Schmerz geäußert. hatte, sich nur mit dem Einlegen von 
Wattetampons, und zwar durch mehrere Monate hindurch, begnügte. Seit 
dem Auftreten der ersten Schmerzen nach der Plombierung der Zähne litt 
die Patientin, die bis dahin gesund war, an kongestiven Kopfschmerzen und 
Schlaflosigkeit, die die Patientin physisch so sehr herunterbrachten und 
sie an Schlafmittel gewöhnten, daß mir das Fräulein erzählte, es wäre 
ihr seit Monaten unmöglich, ohne Adamon einzuschlafen. Im Juli 1916 
mußte Patientin die Behandlung bei dem letzten Zahnarzte wegen ihrer 
Abreise aufs Land unterbrechen und auch dort mußte sie mehrere schwere 
Attacken von Periostitis durchmachen. Die verschieden befragten Inter- 
nisten machten wegen der Schlaflosigkeit und der Kopfschmerzen mit ihr 
die verschiedensten Kuren durch. so auch eine Kaltwasserkur in einer 
Anstalt in der Nähe von Wien, von wo die Patientin endlich an mich 
gewiesen wurde. 

Ich fand bei der blaß aussehenden Patientin oberhalb ihrer tief 
karıösen linken Inzisivi zwei Fistelmäuler, aus denen ich auf etwas stärkeren 
Druck Eiter ausdrücken konnte. Die Schleimhaut selbst war über einer 
harten breiten Knochenerhebung verschieblich und stark gerötet. Nachdem 
ich die Zähne von kariösen Massen, Speiseresten und Wattetampons ge- 
reinigt hatte, extrahierte ich aus den Kanälen Pulpenreste in einzelnen 
Stücken, spülte mit Antiformin und Perhvdrol durch und röntgenisierte 
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die beiden Zähne. Die Röntgenaufnahme gestaltete sich sehr schwierig, da 
die Patientin bei der leisesten Berührung des Gaumens sofort Brechreiz 
bekam, den ich aber durch Darreichung von einigen Tropfen Validol be- 
heben konnte. Der Befund der Aufnahme ergab eine übererbsengroße Re- 
sorptionshöhle mit Granulom an den nach distal gewandten, sehr ver- 
dünnten Wurzelspitzen; die Kanäle frei und durchgängig. Ich versuchte 
in 10 Sitzungen durch konservative Behandlung den Fisteln beizukommen, 
doch hatte ich sie einen Tag weggebracht und den Zahn leicht verschlossen, 
sofort gab es wieder Kopfschmerzen, Fieber, Schlaflosigkeit und Sekret 
im Kanal. Ich entschloß mich also zur Wurzelspitzenresektion, welche ich 
am 5. November 1916 unter Leitungsanästhesie mit 11/;%igem Alypin. 
supraren., vorher zwei Tabletten Bromural, ausführte. Ich führte nach 
vorheriger Füllung der Kanäle mit Thymolzement und Point mit dem 
Williger-Meißelmesser einen großen Lappenschnitt durch beide Fistelmäuier 
über beide Zähne, konnte durch die Fistelöffnungen leicht durch den Knochen 
zur Wurzelspitze gelangen. Ich entfernte sie in der Länge von 11/2 mm 
mit den daran hängenden Abszeßbeuteln vollständig, exkochleierte die sehr 
stark geröteten Granulationen, ließ die Höhlen mit Blut voll laufen, führte 
Jodoformpulver ein und vernähte mit fünf Nähten. Nach acht Tagen er- 
folgte Heilung bis auf eine kleine Öffnung, wo sich eine Naht losgelöst 
hatte. Diese behandelte ich viermal mit Ortizon und sie verschloß sich 
bald vollständig. In Parenthese will ich die Herren Kollegen auf die Güte 
d«r Ortizonstifte bei Behandlung von granulierenden Wunden aufmerksam 
machen und auch Herr Assistent Doz. Klein hat in einer der letzten 
Nummern der Ö. Z. f. Stom. seine guten Erfahrungen mit dem Mittel ver- 
öffentlicht. Post operationem sind die Kopfschmerzen geschwunden, Schlaf 
tief und Allgemeingesundheitszustand zusehends besser. Die Röntgenbilder, 
14 Tage und 10 Wochen post operationem, zeigen den guten Heilungs- 
verlauf. | 

Dieser Fall erscheint mir in mehrfacher Hinsicht lehrreich zu sein. 
Es ist schon so oft in Veröffentlichungen und Vorträgen darauf strengstens 
hingewiesen worden, daß Silikatfüllungen niemals ohne indifferente Unter- 
lagen, am besten Harvardzement, gelegt werden sollen. Es ist besser, 
bei ganz kleinen Füllungen lieber etwas von der Zahnsubstanz zu opfern, 
um ja nur Raum für eine Unterlage zu finden. Die große Rücksicht, die 
der Kollege bei der Trepanation und versuchten Pulpaextraktion walten 
ließ, war nicht angebracht, denn die Trepanationsöffnungen verschließen 
sich sehr leicht und der Zahn beginnt von neuem sich zu entzünden. Die 
noch schmerzhaften Pulpen lassen sich leicht durch Karbol-Kokainbrei, 
auf einer Nervnadel eingeführt, vollkommen schmerzlos extrahieren. Die 
foudroyanten Erscheinungen von Fieber, Kopfschmerz und Schlaflosigkeit. 
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bei meiner kleinen Patientin können ja als eine Ausnahme gelten, doch 
trifft immerhin die untersuchenden praktischen Ärzte der sicherlich be- 
rechtigte Vorwurf, die Inspektion des Mundes völlig versäumt zu haben. 
Es kann nicht oft genug auf die engen Beziehungen der Zahnheilkunde 
und allgemeinen Medizin hingewiesen werden und ich schließe meinen 
Vortrag mit der Ermahnung, die Dr. Julius Misch an den Schluß 
der Einleitung seines sehr empfehlenswerten Buches ‚Über die Grenzgebiete 
der Medizin und Zahnheilkunde“ gesetzt hat: „Es kann nicht jeder gleich- 
zeitig Spezialist auf mehreren Gebieten sein, aber er muß soweit orientiert 
sein, daß er seinem Patienten mitteilen kann, wann es in seinem Interesse 
geboten ist, den Vertreter einer anderen Spezialdisziplin aufzusuchen.“ 


Ein Jahr ehirurgisch-zahnärztliche Tätigkeit 
im Kieferspitale. 


Von Professor Dr. Rudolf Weiser, k. u. k. Oberstabsarzt, Chefarzt der chirurgisch- 


prothetischen Abteilung am k.u. k. Reservespital Nr.17 in Wien.') 
(Fortsetzung.) 


Betreffend den Fall R., mit dessen Durchführung ich ebenfalls Regi- 
mentsarzt Frey betraut hatte, will ich nur noch erwähnen, daß der 


Fig. 20a. Fig.20b. 





Patient trotz seiner schweren Verletzung durch die Korrektur seines pro- 
1) Aus: Beiträge zur Kieferschußtherapie. Aus Anlaß des einjährigen Be- 
stehens des k. u. k. Reservespitals Nr. 17 (Spezialheilstätte für Kieferverletzte) 
herausgegeben von der Österr. Zeitschr. f. Stomatologie 
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genetischen Bisses in seiner äußeren Erscheinung .entschieden gce- 
wonnen hat. 

Auffallend häufig haben wir solche Fälle von Vernachlässigung oder 
von Verabsäumung des Zuziehens eines Zahnarztes zur Behandlung be- 
kommen, in welchen sich infolge Verlustes des Unterkiefermittelstückes 
die beiden ihrer Hauptsache nach nur aus den horizontalen Unterkiefer- 
ästen bestehenden seitlichen Unterkieferfragmente mit ihren Frakturenden 
in der Mitt& des Mundhöhlenbodens treffen und hier knöchern oder mit einer 
starren bindegewebigen Narbe spontan miteinander verwachsen sind. 

Die Figg. 19a, b, c stellen einzelne Phasen in der noch keineswegs 
abgeschlossenen Behandlung des Patienten M. P., Inf. des L.-Inf.-Reg. 


Fig.20c. Fig. 20d. 
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Nr. 5l, dar. Infolge Verlustes des Unterkiefermittelstückes samt den ent- 
sprechenden Zähnen sind die horizontalen Kieferäste mit ihren Fraktur- 
enden in spitzem Bogen zueinandergerückt und in dieser die ganze Arti- 
kulation der Backen- und Mahlzähne, somit auch die Kaufunktion aus- 
schlieBenden, überdies auch die Sprache ganz erheblich störenden, fehler- 
haften Stellung miteinander knöchern verwachsen. Natürlich äußerte 
sich die Spitzbogenform des Kiefers auch in einer charakteristischen Ent- 
stellung der unteren Gesichtshälfte, im sogenannten „Vogelgesichte“. 
Solch bedeutende Dislokationen infolge von Unterkieferdefekten lassen 
sich auf verschiedene Weise beheben. In frischen Fällen gelingt dies auf 
unblutige Weise durch die Anwendung von Expansionsbögen, von Deh- 
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nungsschrauben, von Schienen, welche die mit Anwendung von mäßiger 
Gewalt in die richtige Lage gebrachten Kieferfragmente in letzterer fixie- 
ren usw. Beim Patienten M. waren aber seit der am 12. August 1915 in 
Galizien erfolgten Verletzung durch eine Gewehrkugel und bevor der Pa- 
tient aus der Behandlung in verschiedenen anderen Sanitätsanstalten zu 
uns transferiert wurde, 7 Monate verstrichen. 


Fig. 20e. Fig. 20f. 








Fig.20g. Fig.20h. 





Von der der Schleimhaut zugekehrten Seite Von hinten her betrachtet. 
aus betrachtet. 


Die Praxis hat gezeigt, dal es selbst in derartig veralteten Fällen 
nicht unmöglich ist, frisch gebildete Narben oder besser noch jungen 
Kallus mit elastischen Zügen, mit schiefen Ebenen oder mittelst Schrauben 
zu dehnen. Sehr wertvolle diesbezügliche Fälle haben Assistenzarzt Doktor 
Karl Dussik an der zahnärztlichen Abteilung der Wiener allgemeinen 
Poliklinik (Vorstand: Oberstabsarzt Prof. Dr. Ritter yv. Wunschheim). 
sowie Oberarzt Dr. E. K rän zl (Fall Anton L. [abgebildet in Fig. 54 c] und 
Johann F.) und Oberarzt Dr. Hans Fuchs (Fall Karl L.), letztere zur 
Zeit ihrer Zuteilung an das k. u. k. Reservespital Nr. 17 gelegentlich 
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der Durchführung von orthopädischen Kieferbehandlungen gemacht. Der 
Weg ist aber ein außerordentlich langwieriger, mühsamer und der Patient 
erduldet alles in allem genommen mehr Schmerzen und Unannehmlichkeiten 
mit diesen anscheinend gelinderen Methoden, als wenn man in geeigneten 
Fällen die blutige Reposition ausführt. Dieser chirurgische Eingriff war 
im Falle Peter M. um so mehr indiziert, als sich bei genauer Untersuchung 
zeigte, daß am dislozierten rechten Unterkieferfragmente infolge einer 
sekundären Frakturlinie zwischen Alveole und Corpus mandibulae überdies 


Fig. 20i. Fig. 20. 





noch der Alveolarfortsatz und somit die Prämolaren und der erste grohe 
Mahlzahn stark zungenwärts gekippt, „invertiert‘ waren. Gummizüge oder 
Dehnschrauben hätten allerdings dieses Alveolarfragment zwar sehr leicht 


nach der rechten Seite verschoben, jedoch den Unterkieferkörper des rechten 


horizontalen Unterkieferastes keineswegs beeinflußt; ja es wäre die De- 
hiszenz zwischen ihm und dem Corpus mandibulae nicht nur nicht zur 
Verheilung gekommen, sondern vielmehr vergrößert worden. Nach vor- 
ausgegangener Trepanation und Wurzelbehandlung der im Bereiche des 
Alveolarfragmentes liegenden Zähne schritt ich denn dazu, in lokaler 
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Anästhesie die Osteotomie vorzunehmen, welche sich in diesem Falle sogar 
intraoral sehr wohl durchführen ließ. 

Nach ausreichender Mobilisierung der beiden dislozierten Unterkiefer- 
äste wurden dieselben mittelst vorbereiteter a u p t m e y e r scher Schienen, 
welche nach der Gegend des fehlenden Unterkiefermittelstückes hin in je 
eine verschraubbare Bogenhälfte ausliefen, in der richtigen Lage fest- 
gehalten. Der Effekt war nicht nur hinsichtlich der Wiederherstellung der 
Kaufähigkeit, sondern auch in kosmetischer Hinsicht ein überraschender. 


Fig. 20k. Fig. 201. 





Ich besitze leider keine photographische Aufnahme, welche den Patienten 





mit dem oberwähnten ‚„Vogelgesichte“ charakterisieren würde. Die Fig.19d 


zeigt aber, daß die Kinngegend des Patienten nach diesem erstmaligen 
operativen Eingriffe normale Breite besitzt. 

Wesentlich ungünstiger lagen die Verhältnisse beim Inf. Bartholo- 
mäus K., der am 26. August 1914 bei Krasnik durch eine Schrapnellhülse aus- 
gedehnte Verletzungen im Bereiche des Unterkiefermittelstückes und der 
Weichteile des Kinns und Mundhöhlenbodens erlitten hat, sich zwei Jahre lang 
in russischer Gefangenschaft befand, am 5. August 1916 als Kriegsinvalider 
ausgetauscht und dem k. u. k. Reservespital Nr. 17 eingeliefert worden war. 


-e Dane 
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Auch bei diesem Patienten waren die beiden horizontalen Kieferäste mit 
ihren vorderen Enden in einem Winkel von ungefähr 60° aneinander 
stoßend knöchern verwachsen (Fig. 20a, b, c, d). Bei Aufnahme des Status 
praesens und bei meinem ersten Entwurf des Behandlungsplanes hatte ich 
gehofft, nicht nur die Zahnreihe rechterseits, sondern auch jene des linken 
horizontalen Astes zur Befestigung von Hauptmeyerschen Schienen 
benützen zu können. Aber schon während der Vorbereitungen zu diesem 
Apparate, welcher vor Ausführung der operativen Reposition fertiggestellt 
sein sollte, zeigte es sich, daß sämtliche Zähne und Wurzeln der linken 
Unterkieferhälfte infolge Resorption der Alveolen nur ganz lose in die 
Weichteile gebettet waren, so zwar, daß man zur Extraktion schreiten 
mußte. Außerdem waren die narbigen Schrumpfungen und Verziehungen 
der Weichteile in weit stärkerem Maße ausgebildet, als bei dem weiter 
oben beschriebenen Falle Peter M. Infolgedessen war hier viel weniger 
an langsame Dehnung mittelst elastischer Züge oder Dehnungsschrauben 
zu denken, weshalb ich am 29. November 1916 zur blutigen Osteotomie 
schritt. Der Patient hatte 1!/2 Stunden vor der Operation- !/s g Modiscop- 
lösung ') injiziert bekommen, das zweite halbe Gramm eine halbe Stunde 
vor Anwendung der lokalen Anästhesie mittelst 2%iger Novocain-Supra- 
reninlösung. Während der Operation machte es die mächtig entwickelte 
Synostose notwendig, zum Fissurenbohrer, sowie zu Hammer und Meißel 
und schließlich zu einem kräftigen Elevatorium zu greifen; ferner setzten 
die ungewöhnlich stark entwickelten Narben des Kinns und des Mundhöhlen- 
bodens sowie besonders auch ein quer von der Mitte des linken zur Mitte 
des rechten horizontalen Astes ziehender sehnenartiger Narbenstrang der 
Reposition der Frakturenden einen ganz bedeutenden Widerstand entgegen; 
auch äußerlich mußten die Weichteile vom Kinngrübchen bis einen Quer- 
finger breit vor dem Zungenbeine gespalten werden. 

Nach erfolgter Osteotomie und Narbendurchtrennung war es sofort 
möglich, der rechten Unterkieferhälfte die am Modelle schon vorbereitete 
Hauptmeyersche Schiene (Fig.20e) mit am unteren Rande ange- 
löteten Häkchen anzuschrauben. Von der so montierten rechten unteren 
Zahnreihe wurden 2 Messingdrahtschlingen von den Häkchen der Haupt- 
meyerschen Schienen zu den Häkchen eines Steinschneiderschen 
Aufruhebogens (Fig. 20 f) 2) hinaufgeführt. der schon vor der Operation am 


') Modiscop: Morph. mur. 0,02, Dionin 0.03, Scopolamini hydrobrom. 0.0004. 
Aqu. destill. 1,10 g. 

*) Siehe Steinschneiders spezielle Abhandlung über diesen Apparat 
in Heft 5:6 dieser Zeitschrift. 1917. 
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Öberkiefer angelegt worden war. Auf diese Weise gelang es prompt, die 
rechte Unterkieferhälfte in richtiger Artikulation zu den Zähnen des Ober- 
kiefers festzuhalten. l 

Um die Pelotte (Fig. 20 g, h), welche aus einem am zahnlosen Alveolar- 
fortsatze aufliegenden Sattel und einer an der lingualen Seite des linken 
Unterkiefers bis zum Mundhöhlenboden herabreichenden vertikalen Wand 
besteht, während meiner weiteren Manipulationen mitsamt dem linken 
Unterkieferfragmente in der richtigen Lage zu erhalten, brachte ich zwei 


Fig. 21a. Fig. 21 b. 





Messingdrahtschlingen an. Die letzteren führte ich mittelst stark gekrümmter 
chirurgischer Nadeln von der äußeren Wangenhaut den Sattel der Pelotte 
kreuzend längs der vertikalen Wand der Pelotte durch entsprechende, 
am unteren Rande dieser Wand befindliche Löcher sowie durch die Mus- 
kulatur des Mundhöhlenbodens hindurch, an dem unteren Mandibularrand 
vorbei und wieder nach außen. Mittelst der nach außen vorragenden 
Drahtenden ließ ich Pelotte und das labile linke Unterkieferfragment von 
der Assistenz in der richtigen Lage halten, während wir einen von der 
Pelotte ausgehenden horizontalen Bügel an jener Stelle, welche mit der 
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Hauptmeyerschen Schiene des rechten Unterkieferfragmentes zu- 
sammentraf, mittelst Tinol im Munde provisorisch verlöteten. Hierdurch 
wurden die beiden den Fixationsapparat der Unterkieferfragmente bilden- 
den Bestandteile, nämlich Hauptmeversche Schiene und Pelotte, durch 


Fig. 21c. Fig.21d. 





den den Mittelstückdefekt überbrückenden Bogen zu einem Ganzen ver- 
einigt, wieder aus dem Munde des Patienten genommen (wobei natürlich 
die Messingdrahtschlingen wieder abgezwickt werden mußten) und im zahn- 
technischen Laboratorium nunmehr die provisorische Tinollötung durch eine 
definitive Hartlötung ersetzt. Den fertiggestellten Apparat wieder in den 
Mund zu setzen, gelang Oberarzt Dr. Rudolf Wolf unter Anwendung 
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von Mandibularanästhesie in einer für den Patienten recht schonenden 
Weise. 

Auffallend war auch in diesem Falle die sofortige günstige Beein- 
flussung der Formation des Kinns in dem Momente, als die Spitzbogen- 
bildung der in falscher Stellung verwachsenen Unterkieferfragmente ope- 
rativ behoben und der Retentionsapparat eingesetzt worden war. (Vergleiche 
Figg. 20i, į, k gegenüber 1.) [Weichteil- und Knochenplastik sind bei 
diesem Falle späteren Zeitpunkten vorbehalten. ] 


Fig. 21f. Fig. 21g. 





Wir haben uns bisher mit der Orthopädie der Unterkieferfrakturen 
beschäftigt. Übergehend zum nächsten Kapitel | 


b) Orthopädie der Oberkieferfrakturen 


möchte ich auch hier einige markante Fälle aus unserem reichlichen 
Patientenmaterial herausgreifen. 

Die Figg. 21a, b stellen uns den Hauptmann Karl S. des k. u. k. Inf.- 
Reg. Nr. 42 zu Beginn und am Schlusse der Behandlung vor. Wiewohl die 
Verletzungen der äußeren Haut und der Muskulatur, der Oberlippe und 
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der unteren Wangenpartie anscheinend keine sehr erheblichen waren, so 
erforderte doch die Wiederherstellung des Vestibulum oris rechts oben 
nicht nur die sorgsame Auslösung frakturierter Wurzeln und Teile des Al- 
veolarfortsatzes aus dem vielfach zerrissenen Involuerum (Schleimhaut 
und Beinhaut) und die Vornahme einer ziemlich einfachen, aber sehr dank- 
baren Plastik des seiner knöchernen Unterlage beraubten Schleimhaut- 
Periostüberzuges im Bereiche des vorderen zahnlosen Quadranten des Ober- 
kiefers.. Die Schienung der Öberkieferfragmente wurde einfach mittelst 
einer Hauptmeyerschen Schiene bewerkstelligt. Schwieriger gestaltete 
sich für uns die definitive Zahn- und Kieferprothese bei diesem durch den 


Fig. 22a. 


Fig.21j. 





vormaligen Besitz einer Brücke bezüglich des Zahnersatzes sehr verwöhnten 
Patienten. 

Indessen gelang es mir und meinem einstigen Schüler Oberarzt Doktor 
Eduard Kränzl, auch’ dieses Problem zur vollsten Zufriedenheit des 
Patienten und zu unserer eigenen Freude glücklich zu lösen dadurch, daß 
wir dem sehr reduzierten Zahnbestand des Patienten eine lange Lebens- 
dauer sicherten, indem wir die noch festen Zähne und die als Stützpfeiler 
verwendbaren Wurzeln (Figg. 21 c, d, e) zu einem Brückengerüste rechter- 
seits und linkerseits verwendeten (Fig. 21 f). Dieses Brückengerüste hatte 
weiterhin dem Zwecke zu dienen, einem oberen Zahnersatzstücke ausge- 
stattet mit De Treys Prothesin-Zahnfleisch verläßlichen Halt zu bieten 
(Fig.21g, h, i, j). 
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Die mit Defekten in der Kontinuität des Knochens und infolgedessen 
mit starken Dislokationen einhergehenden Frakturen des Oberkiefers 


Fig.22h. Fig. 22c. 





bieten der orthopädischen Be- Fig.22d. 
handlung fast noch größere 
Schwierigkeiten, als dies beim 
Unterkiefer der Fall ist; dies 
um so mehr, als der Ober- 
kieferknochen durch die Ein- 
lagerung der Nasen-, Kiefer- 
und Augenhöhle nur an weni- 
gen Stellen ein gleiches Massiv 
für die Zusammenfügung von 
Knochenfragmenten darbietet 
wie der Unterkiefer. Diese 
Bauart bringt es mit sich, 
daß die knöcherne Konsoli- 
dierung von Frakturen beim 
Öberkiefer häufig ebensoviele 
Monate als beim Unterkiefer 
Wochen benötigt. 
Dessenungeachtet braucht man sich auch beim Oberkiefer in der großen 
Mehrzahl der Fälle selbst dann, wenn die Fraktur mit Perforationen des 
Bodens der Nasen- oder der Kieferhöhle verbunden ist oder wenn ein Sub- 
stanzverlust bis in die Augenhöhle reichen sollte, mit Ausheilungen in dis- 
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Fig. 22e. 
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lozierter Stellung, bzw. mit Störungen der Symmetrie zwischen rechts und 
links, mit Aufhebung der Artikulation mit dem Unterkiefer oder mit Ver- 
kürzung des oberen Zahnbogens und den dadurch bedingten Funktions- 
störungen und äußeren Entstellungen nicht abzufinden. 
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Fig. 22g. Fig. 22k. 
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Einen Beweis hierfür liefert mein Fall Franz O., Inf. des k. u. k. Inf.- 
Reg. Nr. 59/3, dessen Behandlung ebenfalls der mehrfach erwähnte Doktor 
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Frey nach meinen Anordnungen glücklich durchgeführt hat. Die Fi- 
guren 22a, b, c zeigen die Artikulationsstörungen und Dislokationen in- 
folge Frakturen des Ober- und Unterkiefers in Phase A, d.i. zur Zeit der 
Übernahme in unsere Behandlung, die Figg. 22 d, e und f in der Phase B, 
in einem Stadium, als nach Anwendung von Schienen und elastischen Zügen 
der gekreuzte Biß behoben worden war, und in den Figg.22 g und k zur 
Zeit der Entlassung des Patienten nach erfolgter knöcherner Konsolidierung 
der Ober- und Unterkieferfragmente, sowie Deckung der Gaumendefekte 
und des Zahnmangels durch ein oberes und ein unteres Zahnersatzstück;; 
letztere haben — die Unterschneidungen an den noch vorhandenen eigenen 
Zähnen benützend — durch Scharnierklammern mit Braceletverschluß ihren 
Halt gefunden. Hervorgehoben sei hier noch, daß die drei oberen Front- 
zähne ad hoc devitalisiert, abgetragen und als Pfeiler einer oberen Brücke 
verwendet wurden. Es war dafür gesorgt worden, daß die drei Zähne 
dieser Brücke hinlänglich konvexe Facetten bekamen, um der Scharnier- 
klammer des partiellen Zahnersatzstückes genigende Angriffsflächen für 
den Halt zu bieten. Außerdem wurde die Adhäsion der Gaumenplatte 
noch durch je zwei Saugnäpfe unterstützt (Fig. 22 1). Fig. 23 läßt er- 
kennen, daß der Patient sich am Schlusse der Behandlung eines ganz be- 
friedigenden Ernährungszustandes erfreute und daß sein Äußeres wohl 
kaum verrät, wieviel künstlicher Nachhilfe es bedurfte, um seinen Kau- 


apparat wieder in gebrauchsfähigen Zustand zu versetzen. 
(Fortsetzung folgt.) 
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Die Kriegsverletzungen der Kiefer und der angrenzenden Teile. Ein kurz 
gefaßtes Lehrbuch für Zahnärzte und Ärzte zum Gebrauch im elde und 
in der Heimat von Dr. Julius Misch und Dr. Karl Rumpelin Verbin- 
dung mit Dr. Adolf Gutmann, Dr.J. Joseph undDr. GustavLenn- 
hoff, herausgegeben von Dr. Julius Misch. Mit 668 Abbildıngen im 
Text und 3 Tafeln. 1916. Verlag von Hermann Meusser, Berlin. 


Das vorliegende kurzgefaßte Lehrbuch ist in Wirklichkeit ein statt- 
licher Band von über 600 Seiten, der in erschöpfender Weise das gesamte 
Gebiet der Kieferverletzungen behandelt und durch mehr als 600 Abbildun- 
gen unterstützt, eine lückenlose Übersicht über den gegenwärtigen Stand 
dieser erst im gegenwärtigen Kriege zu einem bereits allseits anerkannten 
Spezialgebiete der Zahnheilkunde gewordenen Disziplin darstellt. 

Der Herausgeber und seine Mitarbeiter haben sich durch dieses Werk 
ein großes Verdienst erworben, denn wenn auch bei dem jetzigen Weltbrande 
überall in allen Ländern und Städten ein außerordentlich großes Material 
von Kieferverletzten behandelt und eine Unsumme von Erfahrungen gesam- 
melt wurde, deren Niederschlag in bereits zahlreichen Veröffentlichungen der 
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Allgemeinheit zugänglich gemacht wurde, so haben doch der Herausgeber 
und seine Mitarbeiter zum ersten Male ein wirklich umfassendes Lehrbuch 
der Kieferverletzungen geschaffen, das in geradezu mustergültiger Weise alle 
einschlägigen Kapitel in klarer, angenehmer Sprache und durch ausgedehnte 
Abbildungen unterstützt behandelt und durchaus richtige Ansichten vertritt. 
Zur näheren Erläuterung des Letztgesagten seien beispielsweise die Anfor- 
derungen, die von dem Autor an die Behandlung der Kieferbrüche gestellt 
werden, im Wortlaute angeführt. Sie lauten: 

1. K:eferverletzte sind, selbst wenn sie im Kampf- oder im Etappen- 
gebiet sachgemäß versorgt sind, stets auf schnellstem Wege in ein Heimat- 
lazarett zu befördern, in dem die ordnungsgemäße Behandlung bis zur voll- 
kommenen Heilung gesichert ist. 

2. Die Weichteilbehandlung der gleichzeitig mit dem Kieferbruche 
gesetzten Wunden darf nicht der Schienung der Kieferfragmente, d. h. der 
Ruhigstellung der letzteren vorangehen. 

3. Bei Weichteilverletzungen, die mit der Mundhöhle kommunizieren, 
ist während des Transportes zum Heimatlazarett der Verband häufiger zu 
wechseln, um der Verjauchung der Wundflächen vorzubeugen. 

4. Kopfwickelverbände sind bei nicht dental geschienten Kieferbrüchen 
für längere Zeit wegen der Gefahr der Deformierung der Kieferfragmente 
zu unterlassen. Der Kopfwickelverband wird bei kleineren Wunden zweck- 
mäßig durch einen Pflasterverband oder durch einen Kompressenverband 
ersetzt. 

5. Die Knochennaht und die Ligaturendrahtnaht sind dort unbedingt 
zu vermeiden, wo ein dentaler Schienenverband anwendbar ist. Nur bei zahn- 
losem Kiefer und dort, wo eine Immediatprothese nicht an den Zähnen selbst 
befestigt werden kann, ist die Knochennaht erlaubt. 

6. Bei den Verletzungen der Kieferknochen dürfen wir uns auf die 
klinische Untersuchung nicht allein verlassen, sondern es ist noch eine Rönt- 
genuntersuchung erforderlich. 

Ebenso richtigen Anschauungen entsprechen die Ansprüche, die Mi s ch 
an den Kieferbruchverband selbst stellt. 

Es folgen nun in 28 Kapiteln: Die Geschoßarten. — Die Ursachen und 
die Art der Verletzungen der Kieferknochen und der bedeckenden Weich- 
teile. — Die Desinfektion. — Das Wundverbandmateriale und die Wund- 
versorgungsmittel. — Der Weichteilwundverband. — Die Wundbehandlung 
und die Wundheilung. — Die Blutung, die Nachblutung und die Blutstillung. 
— Die Infektionen. — Die Versorgung der Kieferverletzten im Felde. — 
Der Transport, die Evakuation und die Unterbringung Kieferverletzter. — 
Die Ernährung der Kieferverletzten. — Die Röntgenuntersuchung. — Die 
Schmerzbeseitigung. — Die Materialien des dentalen Verbandes und ihre 
Verwendung. — Die Technik der dentalen Schienung. — Der anatomische 
Charakter der Kieferfrakturen. — Die typischen Erscheinungen bei den 
Kieferverletzten. — Die erste Untersuchung bei den Kieferverletzten. — Die 


allgemeine Behandlung der Mundhöhle bei den Kieferverletzungen. — Die 
Grundlagen der Einrichtung (Reponierung) der Kieferbruchstücke. — Die 
Behandlung der Brüche der Kieferknochen. — Die Kriegsverletzungen der 


Zähne. — Die Behandlung der Weichteilverletzungen des Gesichtes. — Die 
Pseudarthrose und der Eratz des verloren gegangenen Kieferknochens. — 
Die Kieferklemme. — Die Nebenverletzungen bei den Kieferbrüchen. — Die 
Luxation des Unterkiefergelenkes. 
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Hieran schließen sich im Anhange: Die Kriegsverletzungen der Nase 
und ihrer Nebenhöhlen sowie die Kriegsverletzungen des Gehörorganes von 
Lennhoff. — Die Nasenplastik und die Verwendung rhinoplastischer 
Methoden für die Lippen-, Kinn-, Wangen- und Öhrenplastik von Joseph 
sowie die Augen und Augenhöhlenbeteiligung bei den Kriegsverletzungen 
der Kiefer vonGutmann. 

Es ist, wie gesagt, unmöglich, auch nur ganz auszugsweise den reichen 
Inhalt des Lehrbuches wiederzugeben. Der Autor möge dem Referenten ver- 
zeihen, wenn er weniger aus Patriotismus als aus dem Wunsche heraus, auf 
zwei auf Wiener Boden gewachsene Fortschritte die Fachwelt aufmerksam 
zu machen, hier ein paar Worte über die „Elastine“ als Abdruckmasse 
und über die lokale Knochenplastik bei Pseudarthrosen anschließt. Der 
Autor erwähnt wohl, daß die Elastine das Ideal aller Abdruckmassen wäre, 
wenn sie nicht gewisse Nachteile, die in der schwierigen Handhabung gele- 
gen seien, hätte. Dem muß der Referent in Übereinstimmung mit allen, die 
dies neue Abdruckmittel seit mehreren Jahren verwenden, dahin wider- 
sprechen, daß die Elastine tatsächlich eine ideale Abdruckmasse ist, die 
nicht allein ein abolut naturgetreues Modell auch der verzwicktesten Zahn- 
stellungen ergibt, sondern auch das in seiner Anwendung schonendste Ab- 
druckmittel ist, das wir bisher besitzen. Bei richtiger Vorbereitung des Löf- 
fels und entsprechender Abkühlung mit laufendem kaltem Wasser braucht 
ein Elastineabdruck nicht mehr als 2 Minuten zur Erhärtung und gibt ein 
sauberes, absolut richtiges Modell mit allen feinsten Zwischenräumen und 
„unter sich“ gehenden Partien der Zahnreihe, so daß z.B. danach gefer- 
tigte Kautschukschienen auch in axialer Richtung unverrückbar festsitzen. 
Und die Technik des Abdrucknehmens ist, wenn man sie einmal weg hat, 
durchaus nicht schwieriger als die des gewohnten Gipsabdruckes. 

In dem Kapitel über die Pseudarthrosen etc. hätte es der Referent aus 
den oben angeführten Gründen gerne gesehen, wenn die von Dr. Pichler 
in Wien zu hoher Vollendung ausgebildete Methode der lokalen 
Knochenplastik, mit der der eben genannte Autor geradezu glänzende 
Resultate erzielt, entsprechende Würdigung gefunden hätte. Daß dies nicht 
geschehen ist, mag darin seinen Grund haben, daß Dr.Pichlers Erfolge 
bisher nur wenig in der weiteren Fachwelt bekannt wurden, obwohl sie in 
ihren Resultaten der freien Transplantation weitaus überlegen sind und 
eine nahezu sichere Methode darstellen, eine „Pseudarthrose“ zur knöchernen 
Verheilung zu bringen. Von diesen beiden kleinen Einwänden abgesehen, 
kann der Referent sich nur in Worten aufrichtigen Lobes über das vorlie- 
gende Lehrbuch äußern, das jedem, auch dem auf diesem Gebiete Erfahren- 
sten noch wertvolle Anregungen und Auskünfte geben wird. Ausstattung 
und die vorzüglich wiedergegebenen Abbildungen können dem Verlage nur 

‚hre einlegen. Prof.v. Wunschheim. 


Die Unterkieferschußbrüche und ihre Behandlung. Von Prof. Dr.R.Klapp 
und Prof.Dr.H.Schröder. Berlin, Verlag H. Meusser. 

Das Buch ist von einem Zahnarzte und einem Chirurgen heraus- 
gegeben. Dem entsprechend zerfällt sein Inhalt in zwei Teile. Der erste 
behandelt den anatomischen Charakter, Prognose und zahnärztliche Be- 
handlung der Unterkieferschußbrüche und hat Prof.Dr.H.Schröder 
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zum Verfasser, der zweite von Prof. Dr. R. Klapp die chirurgische Be- 
handiung der Unterkieferschußbrüche. 

Was den ersten Teil anbelangt, so kann man sein Urteil nur in dem 
Satz zusammenfassen, daß diese Arbeit eine wirklich erschöpfende, über- 
sichtliche Darstellung der gesamten zahnärztlichen Behandlung der Kiefer 
schußbrüche gibt, ohne sich auf eine Spezialmethode zu versteifen. Be- 
sonders erwähnenswert erachte ich die Ausführungen über die Heilungs- 
dauer und die Felddiensttauglichkeit der Frakturen, weil hierin sich be- 
'sonders die gründliche, aus Erfahrung gewonnene Kenntnis derselben kund- 
gibt. Als hervorragend wertvolle Vermehrung der Schienungsarten der 
Kieierbrüiche muß das extraorale Kiefergelenk, hauptsächlich bei Frak- 
turen außerhalb der Zahnreihe gewertet werden. Die Frage, ob Schienen- 
oder Drahtverbände zur Nachbehandlung in Spitälern des Hinterlandes 
besser geeignet sind, wird zwar nicht dogmatisch, aber doch der ihnen 
zugeschriebenen Vorteile wegen zugunsten der letzteren entschieden, worin 
die Wiener Schule nicht übereinstimmt. Ebenso nimmt es uns Wunder, 
daß der Erfinder der Gleitschiene noch immer mit den uniformen, schwachen 
(ileitschienen an den Drahtbögen arbeitet. 

Der zweite Teil, der die chirurgische Behandlung der Kieferschuß- 
brüchs zum Inhalte hat, zeigt von nicht minder gründlichem Studium und 
wissenschaftlicher Durcharbeitung des bis zum Weltkriege so wenig be- 
kannten Operationsgebietes. Wie in fast allen Veröffentlichungen auf 
diesem Gebiete tritt auch Prof.Klapp für die innige Zusammenarbeit 
von Zahnarzt und Chirurgen ein. Er gibt eine übersichtliche Darstellung 
der Weichteil- wie der Knochenplastiken, über die Anästhesie bei den 
Operationen und über die Resultate, bei denen er auch ungünstige aus- 
führlich wiedergibt, um dadurch am besten vor Fehlern zu warnen. Am 
Schlusse bespricht er noch in extenso, durch 13 Krankengeschichten er- 
läutert, Gelenkplastiken bei Defekten des aufsteigenden Astes, die er 
meist durch Überpflanzung des IV. Metatarsusknochens heilte. 

Ich halte das vorliegende Buch für eines der gediegensten uud 
gründlichsten Werke, die über die Kieferschußbrüche bisher heraus- 
gekommen sind, und kann es nur jedem Zahnarzte, der sich mit der Be- 
handlung der Kieferbrüche befassen will oder muß, aufs wärmste als Lehr- 
buch empfehlen. Dr.Kränzl. 





Praktikum der klinisch - mikroskopischen und bakteriologischen Unter- 
suehungsmethoden. Von Dr. M. Klopstock und Dr. A. Kowarsky. 
IV. wesentlich umgearbeitete und vermehrte Auflage mit 36 Textabbil- 
dungen und 24 farbigen Tafeln. Urban & Schwarzenberg, Berlin 1917. 


Das vorliegende Buch über klinische Chemie, Mikroskopie und Bak- 
teriologie gibt dem praktischen Arzte ein kurzgefaßtes, schnell orientie- 
rendes Nachschlagewerk in die Hand. Dasselbe setzt zwar elementare 
chemische und bakteriologische Vorbildung voraus, trägt aber dem Be- 
dürfnis der alltäglichen Praxis Rechnung, indem es die einfachsten und 
schnellst ausführbaren Methoden wählt. Das Büchlein hat bereits die 
IV. Auflage in relativ kurzer Zeit erreicht, da die inzwischen gesammelten 
Erfahrungen und Neueinschaltungen in weitestem Maße berücksichtigt 
wurden. Sehr instruktiv und auch für die Zahnärzte und Studierenden der 
Zahnheilkunde lehrreich sind die Kapitel über bakteriologische Unter- 


Referate und Bücherbesprechungen. >19 


suchung der Sekrete und Beläge des Mundes und Rachens, sowie des Nasen- 
sekretes, ebenso die im Kapitel XII erschöpfend wiedergegebenen gebräuch- 
lichen bakteriologischen Untersuchungsmethoden , Farbrezepte, Nähr- 
böden usw. Der chemisch-mikroskopische Teil, wie z. B. die Untersuchung 
des Sputums, des ausgeheberten Mageninhaltes, der Fäzes, des Harns, des 
Blutes, sowie der Punktionsflüssigkeiten und schließlich die Methode der 
funktionellen Nierendiagnostik wurde durch eine Reihe neuer Methoden er- 
gänzt. Die Darstellung ist einfach und klar, die ganz vorzüglichen Ab- 
bildungen verdienen uneingeschränktes Lob. Dieses Praktikum gehört auf 
diesem Gebiete zu dem Besten und verdient, sowohl dem Arzte als auch dem 
Studierenden wärmstens empfohlen zu werden. Nicht an letzter Stelle sei 
dieses Kompendium nicht nur dem Lernenden, sondern auch dem 
Lehrenden angelegentlichst empfohlen. 
Kriegszahnklinik, Juli 1917. Zilz. 


Die ärztliche Diagnose. Von W.Struck, Parchim. D. M.f. Z., 1916, H.9. 


Eine nichtssagende Aneinanderreihung banalster Gemeinplätze über 
die gewiß nicht zu bezweifelnde Behauptung, daß die ärztliche Diagnose 
nicht immer leicht sei, unterbrochen durch vier Krankengeschichten, die 
zeigen sollen, daß der Verfasser solchen Schwierigkeiten gewachsen ist! 
Solche flache Journalistik darf man wissenschaftlich denkenden und arbei- 
tenden Kollegen nicht zumuten. Das ist populäre Darstellung im schlechten 
Sinne. Sicher. 





Die Behandlung der Blutungen im Munde. D. M.f. Z., 1916, Heft 10. 


Blessings Ausführungen beschäftigen sich hauptsächlich mit 
der Prüfung der beiden neueren Mittel zur Blutstillung: Coagulen-K o ch e r- 
Fonio und Hydrastinin-Bayer, ersteres in lokaler, letzteres auch in 
subkutaner Applikation. Seine Erfahrungen faßt er dahin zusammen, daß 
Coagulen sehr rasch (in 2—3 Minuten) und sicher wirkt, doch ist es teuer 
und die Art seiner Anwendung kompliziert, da es jedesmal sterilisiert und 
filtriert werden muß. Von den beiden Applikationsarten des Hydrastinin 
ist die subkutane Injektion nach Blessing der lokalen Anwendung vor- 
zuziehen. Blessings Erfahrungen erstrecken sich auf im ganzen 60 Fälle 
von Blutungen post extractionem. Leider findet sich darunter kein Fall 
jener exzessiven Blutungen — zZ. B. bei Hämophilen —, bei welchen doch 
gerade die Prüfung eines Blutstillungsmittels seinen Wert klar aufzeigen 
müßte. Ich selbst konnte Coagulen in einem Falle mit Erfolg anwenden, bei 
welchem die sonst unstillbare Blutung nach der Extraktion der lockeren 
32|, wie sich später herausstellte, auf ein Karzinom der Highmorshöhle . 
zurückzuführen war. Das Mittel verdient also gewiß die Beachtung der 
Zahnärzte. Sicher. 
Technik der Verarbeitung der Kautschukregenerate. Von Zahnarzt Heinz 
Fischer, zurzeit Zahnarzt der Korpszahnstation Berlin. Vortrag, 
gehalten in der Sitzung des Vereines Brandenburger Zahnärzte am 
1. April 1916. Korrespondenz-Blatt für Zahnärzte, H.1/2, 1916. 


Der Ersatzkautschuk wird nach Fischer am besten „kalt gestopft‘“, 
d.h. weder Eirrsatzkautschuk noch Küvette werden vorgewärmt. Man stopft 


220 Standes- und wirtschaftliche Angelegenheiten: —- Personalien. 


immer auf dem Modell selbst. Zuerst den rosafarbigen, welcher möglichst 
fest gestopft wird. Dann werden kleinere Stückchen an die Zähne gelegt. 
ein oder zwei Streifen darüber, endlich ein oder zwei Basisplatten; die 
Küvette wird geschlossen- und nun erst auf beiden Seiten tüchtig vor- 
gewärmt und gepreßt, der Küvettenbügel tüchtig zugeschraubt und zirka 
‘0 Minuten vulkanisiert. Die Elastizität ist fast die gleiche wie bei 
Prothesen aus Parakautschuk. Der Halt der Zähne in diesem Material ist 
gleichfalls tadellos. Der Kriegsersatzkautschuk ist am ehesten imstande. 
die Lücke, welche wir durch die Knappheit an Parakautschuk in der Zahn- 
technik erlitten, auszufüllen. Um eine größere Festigkeit der Prothesen zu 
erzielen, läßt man dieselben etwas stärker anfertigen. Zum Schlusse sagt 
Fische r, daß mit der Verarbeitung des Ersatzkautschuks aus Regenerat- 
gummi ein zufriedenstellendes Resultat erreicht worden ist. 
Im Felde, Februar 1917. Zilz. 


Standes- und wirtschaftliche Angelegenheiten. 


(Gesetz, betreffend das Zahntechnikergewerbe.) Wie bekannt, wurde 
bei der Eröffnung des Parlamentes von der Regierung eine vom Handels- 
ministerium ausgearbeitete neue Regierungsvorlage betreffend das Zahn- 
technikergewerbe eingebracht. Der Entwurf deckt sich vollständig mit 
denı bereits im Jahre 1912 dem Parlament unterbreiteten. 

In seiner Sitzung vom 16. Juni d. J. befaßte sich der Ausschuß des 
Zentralverbandes der österreichischen Stomatologen in Anwesenheit eines 
Vertreters der Ärztekammer mit diesem Entwurf. Nach eingehender Bera- 
tung wurden zwei Berichterstatter gewählt, die zur gegebenen Zeit dem 
Ausschuß, bzw. der Vollversammlung Vorschläge darüber zu erstatten 
haben werden, in welcher Weise zu diesem Gesetzentwurf Stellung genom- 
men werden soll. 


Personalien. 


(Auszeichnungen.) Dem Regimentsarzt Dr. Kamillo Foramitti 
wurde das Offizierskreuz des Franz Josef-Ordens mit der Kriegsdekoration, 
den Dozenten Oberarzt Dr. Ludwig Spitzer und Regimentsarzt 
Dr. Bruno Klein das Ritterkreuz des Franz Josef-Ordens mit der Kriegs- 
dekoration verliehen. 

(Ernennung.) Dozent Dr. Koloman Höncz in Klausenburg, Privat- 
dozent für Zahn- und Mundkrankheiten, hat den Titel eines außerordent- 
lichen Professors erhalten. 

(Habilitierung.) Dr. Stanislaus Smelhaus, Assistent am tsche- 
chischen zahnärztlichen Ambulatorium in Prag, hat sich als Dozent für 
Zahnheilkunde habilitiert. — Dr. med. Erich Feiler, bisher Privatdozent 
in Breslau, seit 1. April Leiter der Abteilung für konservierende Zahnheil- 
kunde am zahnärztlichen Institut der Universität Frankfurt a.M., hat sich 
hier als Privatdozent für Zahnheilkunde habilitiert. 


eo 0 > _— 
Für den wissenschaftlichen Teil verantwortlicher Redakteur: Dr. Emil Steinschneider. 
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Original Arbeiten. 
Preß-Guß-Verfahren zur Verarbeitung von Zellon. 
Voa Prof. Dr. Franz Tranner. Vorstand des k. k. zahnärztl. Universitätsinstit. in Graz. 
(Mir 2 Figuren. 

Der Grundstoff des Zellons ist die Azetylzellulose, welche mit ver- 
schiedenen Löse- und Gelatinierungsmitteln zusammen zu einer plastischen _ 
Masse, die letzten Endes Zellon darstellt, verarbeitet wird. Chemisch iet 
es ein Kondensationsprodukt von Phenolen und Formaldehyd. Zur Kon- 
densation werden neutrale und alkalische Salze verwendet. 

Mit den Versuchen, das Zellon zu Prothesen für den Mund zu ver- 
wenden, wurde von uns im April 1916 begonnen; wir verwendeten haupt- 
siiehiich rosa Zellon in Platien von 10:7em von 15mm Dicke und 
Zellonlack. 

Zellon löst sich in Azeton, Essigsäure, Eisessig und Äther; am 
besten in Azeton. 

Bei Einwirkung von trockener Wärme erhielten wir folgende Resul- 
iate: bis 100° bleibt das Zellon nahezu unverändert, wird bei 160—180" 
hiegsam und an der Oberfläche klebrig; dabei geht die Rosafarbe in eine 
rötlichbraune über. Bei 190—200° wird das Zellon knetbar-weich bis 
fadenziehend, bildet Blasen und geht dann sehr rasch unter brauner Ver- 
färbung und brenzlichem Geruche in Zersetzung über. Die zur Verarbeitung 
notwendige weiche Konsistenz und der Moment der Verbrennung des 
ZFelluns liegen äußerst nahe bei einander, und zwar bei 200° oder etwas 
darüber. Das durch Hitze erweichte Zellon geht auch sehr schnell wieder 
in den starren Zustand zurück. 

Wir hatten uns emen elektrischen Wärmeofen gebaut, um das in 
‘demselben erweichte Zellon in einer Küvette nach der für Kautschuk ge- 
bräuchlichen Art und Weise zu stopfen; leider erstarrt das Zellon bereits 
auf dem kurzen Wege von der Wärmezelle in die Stopfküvette und be- 
reitet so der Verarbeitung ein unüberwindliches Hindernis. Das Gleiche 
gilt gelbstverständlich auch bei Erwärmung über der offenen Flamme. Die | 
Verarbeitung des durch Hitze von 180—200° erweichten Zellons zu einer 
Prothese muß sich also ohne Temperaturschwankungen vollziehen, Küvette, 
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Einbettungsmasse und Zellon müssen auf gleiche Temperatur gebracht und 
so lange gehalten werden, bis die Form verläßlich gefüllt ist. 

Versuchsanordnung: stopfbereite Küvette wird in einer genügend 
großen elektrischen Muffel auf 180° vorgewärmt bereit gestellt, Zellon in 
elektrischer Zelle erweicht, dann rasch in die Form im Überschuß gestopft. 
iun elektrischen Ofen nachgewärmt und schließlich unter der Handpresse 
xepreßt. Die Sache ging im wesentlichen, aber ganz fehlerlos war nahezu 
kein Stück und das Verfahren somit unbefriedigend. Hauptsächlicher 
Fehler war das Auftreten von feinen Spalten (wie mit einem Messer er- 
zeugte Ritzer von silbergrau-schimmerndem Ton), an welchen sich die 
Protuesen bereits bei kurzdauernder Benützung im Munde aufblätterten 
und daselbst zerbröckelten. Als Ursache der Spalten nehme ich ungleich- 
mälsige Erweichung der Zellonstücke resp. vorzeitige Erstarrung einzelner 
Schichten im Momente des Pressens oder ungenügende Pressung selbst an. 

Vielleicht kann man, dachte ich, durch Anwendung einer sehr kräftigen 
Presse das durch Erwärmen auf eine pastöse Konsistenz gebrachte Zellou 
in der nötigen Dichte formen. Zu diesem Zwecke ließ ich eine Presse 
konstruieren, welche gestattete, das in einem Hohlzvlinder unter An- 
‚wendung einer zirkulären Gasflamme erweichte Zellon in eine direki 
darunter betindliche, ebenfalls zylindrische, separat heizbare Küvette zu 
pressen; sowohl im Ilohlzylinder als in der Küvette war die erreichte 
Temperatur durch ein Thermometer kontrollierbar. Die Vorwärmezeiten für 
beide Bestandteile wurden durch Versuche ermittelt. Trotzdem stellte e- 
eich als sehr schwierig heraus, den richtigen Moment für die Pressung zu 
finden, weil das Zellon entweder im Vorwärmezylinder zu heiß geworde:: 
war und verbrannte oder zu wenig erhitzt war und sich nicht pressen lieh. 
oder aber trotz richtiger Vorwärmung des Zellons das gleiche Mißgeschick 
erst in der Küvette eintrat. 

Schließlich mußten wir die Versuche mit diesem Apparate aufgeben: 
«ul ein gelungenes Stück — wobei kleine Fehler nicht gerechnet wurden — 
kam ein Mehrfaches an Fehlgüssen. Der ganze Apparat war zu groß, un- 
handlich und absorbierte zu viel Hitze. 

Immerhin war es aber doch geglückt, Zellon in eine Hohlform zu 
pressen; die gut ausgepreliten Partien zeigten eine brauchbare Konsistenz. 
Zähne und Klammern waren gut von Zellon umflossen, so daß man hoffen 
konnte, mit dem Preßverfahren weiter zu kommen, wenn ces gelänge, dir 
begleiteuden Mißerfolge zu bekämpfen resp. ihre Ursachen zu vermeiden. 

Beim Studium der Fehler kehrten einige Momente immer wieder, deren 
Erklärung uns Schwierigkeiten machte. Ich gehe auf dieselben näher ein. 
weil nach meiner Überzeugung alle Kollegen, welche mit Zellon arbeiten. 
sich damit herumschlagen, und weil sie auch bei einem verläßlichere:: 
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Verfahren ab und zu aufzutreten pflegen: z. B. unter sich gehende Partien 
mißlingen leicht, weil die Gipsform geborsten war und Zellon sich in 
meist fächerförmig angeordnete Spalten der Einbettungsmasse eingepreßt 
hatte, selbst wenn Zementgips verwendet wurde. Ursachen: das Zellon war 
im Moment des Pressens zu wenig weich, um an Hindernissen vorbeifließen 
zu könuen, oder die Einbettungsmasse war durch den Vorwärmeprozeß 
brüchig geworden. Die Vorwärmung der Küvette gestaltet sich nämlich 
recht kompliziert, wie das Studium mit dem Thermometer zeigt: eine 
mit Gips gefüllte Küvette gewöhnlicher Größe für Kautschukarbeiten 
braucht zirka 35—45 Minuten, um 100° zu erreichen, bleibt bis zur 45. Minute 
auf dieser Temperatur, erfährt aber dann in wenigen Minuten eine Er- 
hitzung auf 350—400°, so daß es als äußerst schwer, wenn nicht sogar 
unmöglich, bezeichnet werden muß, einen bestimmten Wärmegrad — in 
unserem Falle 180° — herauszugreifen. Dazu kommt noch, daß die Tempe- 
ratur in der Küvette auch nach dem Abstellen der Wärmequelle nicht kon- 
stant. bleibt, sondern eine starke Differenz zwischen Außen- und Innen- 
temperatur im Gips eintritt (Anstieg innen mit erst nach zirka 7 Minuten 
folgendem Ausgleich). Es müßte also die richtige Temperatur der Hohl- 
form in jedem einzelnen Falle durch Messung erforscht werden, um ver- 
läßliche Arbeit zu ermöglichen. l 

. Für den Versuch darf natürlich keine Anordnung als zu schwierig 
erachtet werden; anders liegen die Verhältnisse bei einem allgemein brauch- 
baren Verfahren, welches einfach und für jedermann durchführbar sein muß. 

In Verfolgung des Zweckes, eine konstante Temperatur, bei welcher 
das Zellon in seiner chemischen Zusammensetzung nicht geschädigt wird 
und preßbar-weich bleibt, auf einfache Weise festzuhalten, versuchten wir 
in einem bisher ungebrauchten Vulkanisierkessel Zellon im Wasserdampf 
von 160% zu verarbeiten, mußten aber sofort wieder davon abstehen. Das 
Zellon wird milchig weiß und bleibt dauernd weich. Die Frage, wie die 
Konstanz einer Temperatur von genügender Höhe zu erreichen wäre, schien 
also bis auf weiterer nicht zu beantworten zu sein; und doch hängt von der- 
selben die Möglichkeit ab, alle mißlichen Begleiterscheinungen zu beheben. 

Dazu kommt nun noch, daß die Temperatur keine zu hohe sein 
darf, weil sich bei starker Erhitzung das Zellon zersetzt. Unsere Versuche 
führten uns zu der Erfahrung, daß bei einem für unsere Zwecke brauch- 
haren Verfahren das Zellon im Maximum einer Temperatur von 100° aus- 
gesetzt werden dürfte. Auch die Rheinisch-westfälische Sprengstoff-A.-G., 
mit welcher wir uns in Verbindung gesetzt hatten, gab uns den Rat. 
möglichst niedrige Temperatur zur Anwendung zu bringen. Mit der bisher 
geübten Methode der Pressung des Zellons nach erfolgter Erweichung des- 
selben über der Flamme war hiermit das Auslangen nicht zu finden. Wir 
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stellten uns daher die Frage so: Wie könnte es gelingen, das Zellon auf 
irgend eine Weise, ohne es chemisch zu verändern, so vorzubereiten, daß 
eine Temperatur von unter 100° ausreicht, es in eine derart weiche Kon- 
sisienz überzuführen, um es in alle Ecken und in die feinsten Enden einer 
Hohlform ohne großen Widerstand hineinzupressen. | 

Nach einer Reihe von Versuchen gelangten wir zu dem Resultate. 
dab Azeton, in der halben (iewichtsmenge dem Zellon zugesetzt, eine 
Erweichung des Zellons zu derb-elastischer Konsistenz bewirkt, und eine 
nachfolgende Erhitzung auf 8&0—90° eine Verflüssigung zu diekpastöser 
Konsistenz herbeiführt. Mit dieser kombinierten Einwirkung auf da» 
Zellon erhielten wir die für das Preßverfahren gewünschten Vorbedinguigen. 
Da sowohl das Azeton als auch eine Temperatur von 80—90° bei kurz- 
dauernder Einwirkung keine Schädigung bewirken, so gingen wir an die 
Ausarbeitung eines darauf basierenden Verfahrens. Die Zellonplatte wird 
in einem dichtschließenden Gefäß den Azetondämpfen durch 24 Stunden 
ausgesetzt, wobei das Zellon die Azetondämpfe in sich aufnimmt; bei 
den Vorversuchen hatten wir das Zellon in Stücke zerschnitten, in Azeton 
eingelegt und durch ständige Nachwägungen und Kontrollverarbeitung von 
durch verschieden lange Zeit getränkten Zellonstückchen, das Gewichts- 
verhältnis von 2:1 als das günstigste für die Verarbeitung ermittelt. Im 
weiteren Verlaufe stellte sich die obenerwähnte Anordnung als die ein- 
fachste heraus. Wollte man das Zellon mit Azetondämpfen zusammen sich 
selbst überlassen. so würde eine vollständige Verflüssigung desselben ein- 
treten. 

Es wurde nun ein einfacher Apparat konstruiert, welcher gestattet, 
das durch Azetondämpfe erweichte Zellon in eine Küvette zu pressen: 
div für Kautschukarbeit gebräuchliche Küvettenform wurde beibehalten. 
Fig I und 2 zeigen diesen Apparat, der im wesentlichen aus einem auf 
di» Küvette aufschraubbaren Hohlzvlinder mit dazu passendem Preßkolben 
besteht. Das ganze wird durch einen kräftigen Preßring zusammengehalten. 
Im Preiikolben befindet sich ein Bohrloch, das zur Aufnahme des Kontroll- 
thermometers bestimmt ist. Der Preßapparat muß in einem Wärmemantel 
untergebracht werden. um gleichmäßige Temperaturen bei der Arbeit zu 
erzielen. Der Arbeitsvorgane ist im Prinzipe der, da das vorerweichte 
Zeilen in den Hohlzvlinder eingeführt wird, dann die Erhitzung auf 80 bis 
90° stattfindet und bei dieser Temperatur durch Anziehen der Kolbenachse 
die Hohlform in der Küvette mit Zellon gefüllt wird. Einbetten und 


Modellieren der Sehahlone erfolgt wie bei der Kautscehukarbeit. Besondere 


Sorgfalt ist anf die Remigenng der Zähne vor der Einbettung zu ver- 
wenden; der Gips wird ohne Salzzusatz gebraucht. 

Die zur Erweichunng des Zellons verwendete Azetonmenge mul 
natürlich wieder abgedamptt werden. wobei man sich vor Augen halten 
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muß, dak dabei eine Volumsreduktion des Zellons eintritt. Es ist daher not- 
wendig, während des Zeitraumes, welcher zur Entfernung des Azetons not- 
wendig ist, einen weiteren Druck auf das Zellon auszuüben. Die Ver- 
dampiungstemperatur ist 69°, also tiefer gelegen als die Temperatur, bei 
der die Pressung vor sich geht, und es ist daher nur notwendig, durch 
3 Stunden in halbstündigen Intervallen den Preßkolben nachzuziehen. 
Nach dieser Zeit wird der Apparat aus dem Mantel herausgeschoben 
und bei Zimmertemperatur erkalten gelassen. Eine künstliche Beschleunı- 
gung der Erkaltung ist schädlich. Frühestens nach 3—4 Stunden kann 
die Küvette geöffnet und die Prothese herausgenommen werden. Da aber 
die endgültige Durchhärtung des Zellons in dieser Zeit noch nicht erfolgt 


lizr.1. Fig.2. 





ist, empfiehlt es sich, die Prothese in dünner Gipsschicht durch 48 Stunden 
liegen zu lassen und dann erst der Ausarbeitung zuzuführen. 

Die Gipsschichte bezweckt, jede Verbiegung zu vermeiden. Nach 
48 Stunden erfolgt die Ausarbeitung in der für Kautschuk üblichen Weise 
mit der Einschränkung, daß eine Erhitzung des Zellonstückes vermieden 
werden mul). Die am Schlusse folgende Gebrauchsanweisung gibt noch 
nähere Fingerzeige für den Zahntechniker. 

Auiserdem möchte ich noch hervorheben: Klammern sollen gut ver- 
ankert und ringsherum sorgfältig von Zellon umgeben sein, Kramponzähne 
durch Einanderbiegen der Krampons oder noch besser durch kleine Draht- 
fortsätze im Zellon verankert sein, Gebrauch von Wasser ist bei der 
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ganzen Manipulation sorgfältig zu vermeiden. Weder Zellon noch Azeton 
sind besonders feuergefährlich. Das Zellon behält bei der Verarbeitung 
-= seine Rousafarbe bei; Zellonüberschuß ist wieder verwendbar. 

Das Zellon läßt sich auf Metall auftragen. Die Haltbarkeit der nach 
diesem Verfahren hergestellten Zellonprothesen im Munde konnte von mir 
für keinen längeren Zeitraum als 3 Monate beobachtet werden. Die Pro- 
thesen scheinen sich sehr gut zu halten, insbesondere dann, wenn sie sehr 
sorgfältig nachgeprelät wurden und genügend lang nachgehärtet haben. 
Die Farbe dunkelt im Munde etwas nach, auch wird die Prothese eine 
Spur weicher im Munde, als sie an der Luft war. Ich empfehle deshalb, 
die Prothesen in der Nacht trocken aufzubewahren. Es unterliegt keinem 
Zweifel, daß ich in Friedenszeiten noch mit der Veröffentlichung des Ver- 
iahrens gewartet hätte: gegenwärtig zwingt der relative und in absehbarer 
Zeit vielleicht absolute Kautschukmangel, jedem Ersatzmaterial die 
größte Aufmerksamkeit zu schenken. Ein Studium der Eigenschaften der 
Zellonprothesen ist erst jetzt möglich, nachdem wir das Zellon auf eine 
einrsache handliche Weise verarbeiten können. Die Aussichten sind nach 
meinem Dafürhalten recht ermutigend. 

Unter den während unserer 1!/>jährigen Versuche hergestellten Pro- 
thesen befinden sich viele, die noch heute in tadellosem Zustande getragen 
werden. Ein Beweis, daß die Dauerhaftigkeit im Munde wesentlich von der 
Herstellung beeinflußt wird; gerade diesbezüglich erhoflfe ich mir weitere 
und rasche Fortschritte in Anknüpfung an die jetzt von mir empfohlene 
Methode. | 

Der mir zugeteilte Ing. No wak sowie die Zahntechniker Reiterer 
und bBreineder, insbesondere aber letzterer, haben mich bei Durch- 
führung der Versuche eifrigst unterstützt. Herrn Univ.-Prof. Dr.Herabal 
danke ich wertvolle Ratschläge. 


Zusammenfassung des Arbeitsvorganges bei Her- 
stellung von Zahnersatzstücken aus „Zellon“. 


Präparation des Zellons. Die Zellonplatte wird in eine 
(laswanne gebracht, in welcher sich in ein Drittelhöhe ein Drahtrost be- 
findet, auf welchem die Platte aufruht. Der Boden der Schale ist 1—2 mm 
mit Azeton bedeckt und im Deckel eine mit Azeton getränkte Asbest- 
platte befestigt. Nachdem die Platte durch 24 Stunden den Azetondämpfen 
ausgesetzt war, wird sie in 1 em große Stücke zerschnitten und ist zur 
Verarbeitung geeignet. Länger als 24 Stunden darf das Zellon den Azeton- 
dämpfen nicht ausgesetzt werden, kann jedoch nach dieser Zeit in einem 
gut verschlossenen weithalsigen Glasgefäß zu späterem Gebrauch auf- 
bewahrt werden. 
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Das Modellieren des Wachsmodells geschieht in derselben Weise 
wie bei Kautschuk. Nachdem die Zähne vorher mit besonderer 
Sorgfalt gereinigt wurden, wird ein Eingußzapfen aus Wachs ın 
zirka t/s—1 em Stärke in der Mitte der Zungenseite der Schablone an- 
vebracht. 

Die Einbettung erfolgt mit gewöhnlichem Gips ohne Salz- 
zusatz, und zwar in folgender Weise: Abnehmen des Küvettendeckels, 
surgfältiges Übergießen der Schablone mit Gips (Blasenbildung vermeiden), 
Küvette mit Gips füllen, Schablone einbetten und Deckel schließen. Nach 
Erhärten des Gipses wird der aus dem Loch im Deckel überstehende Gips 
samt Wachszapfen abgeschnitten. Ausbrennen des Wachses bei kleinerer 
Flamme durch eine Stunde. 

Der Preßguß. Der Preßzylinder wird auf den Küvettendeckel auf- 
geschraubt, mit Zellon gefüllt, in den Preßring eingeführt, der Preßkolben 
bis zum oberen Rand des Zylinders geschlossen; der Apparat wird nunmehr 
in die beiden Führungsrinnen des Mantels eingeschoben und ruht auf dem 
Sockel in demselben; das Thermometer, in eine Bohrung des Kolbens cein- 
gesetzt, ragt durch den geschlossenen Manteldeckel heraus. Mit Hilfe einer 
untergestellten großen Flamme (Gas, Spiritus) wird der Apparat auf 65° 
erhitzt (zirka 3/4 Stunden Dauer), dann die Flamme kleiner gestellt, weil 
die Temperatur selbsttätig bis auf 80° weitersteigt. Nun beginnt das Pressen 
durch 3-—4 Stunden (je nach der Größe des Stückes) auf folgende Weise, 
wobei die Temperatur zwischen 80—90° gehalten wird, keinesfalls 
aber 95° überschreiten darf: 

Nach Erreichung von 80° wird zum ersten Male durch langsanıo 
Drehung der Kolbenachse nach rechts das Zellon in die Küvette resp. Hohl- 
form eingeprelit, bis ein stärkerer Widerstand fühlbar ist. Die Pressung 
wird in Intervallen von 20—30 Minuten wiederholt, um eine Dichtung 
des Zellons während des Entweichens von Azeton zu erreichen — beim 
Nachpressen handelt es sich jedesmal nur um eine oder zwei Umdrehungen 
-- die erste Pressung ist natürlich viel ausgiebiger. 

Nach Ablauf von 3—4 Stunden wird der Apparat aus dem Mantel 
xehoben und langsam erkalten gelassen (zirka 3—4 Stunden). 
Dann Preiskolben öffnen, Preßzylinder abschrauben, einen eventuell über- 
stehenden Eingußskegel abschneiden, Öffnen der Küvette und Herausnehmen 
der Prothese, welche aber, von dünner Gipsschicht umgeben, 
noch 48 Stunden zurendgültigen Durchhärtung liegen 
bleibt. Ausarbeiten und Polieren der Piece nach dieser Zeit wie bei 
Kautschuk mit Vermeidung von Erhitzung des Zellons 
durch nasse Behandlung. 
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Ein Jahr chirurgisch-zahnärztliche Tätigkeit 
im Kieferspitale. 
Von Professor Dr. Rudolf Weiser, k. u. k. Öberstabsarzt, Chefarzt der chirurgisch- 
prothetischen Abteilung am k.u. k. Reservespital Nr.17 in Wien.') 


Fortsetzung.) 
Kopfkappen. 
Bei ausgedehnten Zertrümmerungen des Oberkiefers ist man sehr 
häulig genötigt, als fixen, das ist in seiner Lage unverrückbaren, in seinci 
Beziehung zum Alveolarfortsatze und zum Gaumen unveränderlichen Stütz- 


ig. 24a. Fig. 24b. 





punkt den Hirnschädel in der Weise zu benützen, daß man eine möglichst 
genau passende und doch die Weichteile und die Knochenvorsprünge nicht 
drückende Kopfkappe, deren Typus wir bereits in den Fig.7a und Th 
gebracht haben, herstellt und an derselben Vorrichtungen anbringt, die 
es gestatten, ein je nach der Lage des Falles und je nach der Phase. 
welche die Behandlung desselben gerade durchmacht, tunlichst variierbares 
(sestänge zu befestigen. Die Kopfkappe stellen wir individuell in de: 


ó 1) “Anus: Beiträge zur Kieferschußtherapie. Aus Anlaß des einjährigen Be- 


stehens des k. u. k. Reservespitals Nr. 17 (Spezialheilstätte für Kieferverletzte) 
herausgegeben von der Österr. Zeitschr. f. Stomatologie. 
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Weise her, daß wir zunächst mit Mullbinde eine Art Mitra anlegen und 
nach einigen Lagen Mullbinde zur blauen Stärkekleister-Binde mit ein- 
gelagerten Holzspänen (sogenannten „Schusterspänen‘“) übergehen. Dabei 
ist sorgfältig darauf zu achten, daß die Kopfkappe unter die Pro- 
tuberantia occipitalis bis auf de Nackenmuskulatur greift, wo- 
durch ein Vorrutschen der Kappe bei Inanspruchnahme ihrer vorderen 
und seitlichen Partien durch das zum Kiefer ziehende Gestänge oder 
durch etwaige elastische Bänder in einfachster Weise verhindert wird. 


Fig. 24c. Vig. 24d. 





Durch Unterlage von geeigneten länglichen Pölsterchen aus Verbandstoff 
läßt sich auch leicht erzielen, daß die freien Ränder der Kappe nach Art 
der Helme der Potsdamer Garde aufgekrempelt sind und sich daher nicht 
in die Haut und in die Weichteile in schmerzhafter Weise einbohren 
können. Derartig hergestellte Kappen sind nach dem Erhärten des Stärke- 
kleisters in den blauen Binden in der Regel schwer vom Kopfe abzunehmen, 
ohne Gewalt kaum wieder an Ort und Stelle zu bringen und so aufzusetzen, 
daß der Wirbel des Schädels in die Mitte der Haube zu liegen kommt. 
Dies erreicht man aber sofort, wenn man rechts. und links entsprechend 
der Schläfengegend oder in der Mitte des Stirnanteiles der Kopfkappe 


Österr. Zeitschrift für Stomatologie. 17 
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Einschnitte macht; letztere werden mit je 2 Metallstreifen benäht, welche 
je eine Reihe von Hafteln tragen. Nachdem die Kopfkappe an Ort und 
Stelle gebracht ist, werden die Hafteln zur Anwendung entsprechender 
Verschnürungen benützt. Sodann werden die der Kopfhaut unmittelbar 
aufliegenden Lagen von Binden geheftet, so daß beim Aufsetzen und 
Abnehmen das Futter der Kopfkappe keine Falten bekommt. Der freie 
Rand der Kopfkappe wird mit Börteln benäht. Um dem während der 
Behandlung zur Verwendung kommenden Gestänge eine möglichste An- 


Fig. 25a. Fig. 25b. 





passung an die einzelnen Phasen des Falles zu gestatten, werden an den 
Seiten- und Mittelteilen der Kopfkappe Schienen oder Drahtbögen an- 
geheftet, auf welchen Klemmschrauben mit dreifachen Bohrungen in be- 
liebiger Weise verschoben und an der gewählten Stelle festgeschraubt 
werden können. Natürlich soll man sich alle Metallbestandteile dieser 
Kopfkappe vorrätig halten, um sie im gegebenen Momente bei Herstellung 
der Kopfkappen rasch in Anwendung bringen zu können. Für den Fall. 
daß bei frisch operierten Fällen derartige Kopfkappen noch während 
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oder unmittelbar nach Vollendung einer Operation im Ope- 
rationssaale verwendet werden sollen, werden dieselben trocken sterilisiert.!) 

Bei dem ersten Falle von ausgedehnter Zertrümmerung des Ober- 
kiefers und einer Orbita, der mir bereits im Herbst 1914 während meiner 
Assistententätigkeit an der zahnärztlichen Abteilung der Wiener allge- 
meinen Poliklinik durch die Klinik Hofrat Prof.v.Hocheneggs über- 
antwortet worden war, verwendeten wir den ingeniösen Nauenburg- 
schen Apparat für die Behandlung von Oberkieferbrüchen mit bestem 


Fig. 25e. Fig. 25d. 





Erfolge. Immerhin hatte ich dabei die Erfahrung gemacht, daß die bei 
diesem Stützapparate parallel zur oberen Zahnreihe durch das Vestibulum 
oris und um die Mundwinkel herum ungefähr gegen die Mitte der Wange 
ziehenden häkchentragenden Bügel sowohl an der Wangenschleimhaut, als 
auch an den Mundwinkeln leieht Decubitus machen. Demzufolge benützte 
ich bei dem ersten der mit Perforationen der Nasen- und der Kieferhöhle 





1) Die Sterilisierung in Formalindämpfen läßt sich hierbei nicht verwerten, 
nachdem die in Formalin sterilisierten Gegenstände zu lange Zeit noch Formalin 
in einer unerträglicehen Konzentration entströmen lassen. 
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komplizierten Fälle von Oberkieferfraktur durch Minenexplosion, welcher 
mir im k.u.k. Reservespital Nr. 17 unterkam und welcher den bereits 
im Kapitel Zuwächse vorgeführten Inf. Josef Ke. betrifft, eine Modifikation 
des Nauenburgschen Apparates (Fig. 24 a, b, c). Ich führte vom 
Zentrum einer aus Silber gegossenen Graumenplatte eine Metallstange im 
Bogen aus der Mundhöhle und durch eine narbige Einziehung ungefähr 
in der Mitte der Öberlippe heraus, dann vertikal zum horizontalen Draht- 
bogen der Kopfkappe, wo diese Stange mittelst Flügelschrauben befestigt 
war. Um für den Leser den Vergleich zwischen dem Anfangs- und den 
späteren Stadien der Behandlung zu erleichtern, führe ich die dem Kapitel 
Zuwächse entnommenen Bilder 24a und b hier nochmals vor, zeige in 
der Figur 24c die ebenfalls beschriebene Modifikation der Nauenburg- 
schen Kopfkappe und in Figur 24d das bisher beim Patienten Josef K. 
erzielte Resultat. 

Es ist selbstverständlich, daß ich nunmehr, nachdem die Behandlung 
der intraoralen Verletzungen in die richtigen Bahnen geleitet und vorläufig 
soweit gediehen ist, daß man die knöcherne Vereinigung der reponierten 
Fragmente abwarten muß, dazu schreite, die Korrektur der traumatischen 
Sattelnase in Angriff zu nehmen. 

Wieder eine andere Modifikation des Nauenburgschen Appa- 
rates schien mir erstens zweckmäßig und zweitens außerordentlich scho- 
nend für den Patienten zu sein. 

Linienschiffsarzt Schneider führte während der kurzen Zeit 
seiner Zuteilung den orthopädischen Teil der Behandlung des Falles Jo- 
hann Kü., der in den Figuren 25a, b, c illustriert ist, nach dem von mir 
entworfenen Heilplan aus. Bei diesem Patienten war durch ein Granat- 
sprengstück ein zur Zeit, als er in unser Spital aufgenommen wurde, unge- 
fähr 5em langes und 3cm breites Loch durch die Weichteile der linken 
Wange, durch einen Teil des Jochbeines und der bucealen Wand der Kiefer- 
höhle geschlagen worden; außerdem war der größte Teil des Gaumen- 
daches fortgerissen, so daß man bei geöffnetem Munde einen Anblick 
erhielt, als ob man ein anatomisches Präparat zur Aufdeckung der inneren 
Einrichtungen der Nasenhöhle vor sich liegen hätte. Die Zahnformel des 
Patienten gestaltete sich folgendermaßen: 
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Die sechs Frontzähne sowie die oberen Prämolaren des Patienten 
steckten in dem ihnen entsprechenden Teile des Alveolarbogens_ fest, 
bildeten aber insgesamt ein Fragment. des Oberkiefers, welches aus seiner 
vor der Verletzung vollständig normalen Artikulation durch die Ver- 
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letzung hinter die intakte Zahnreihe des Unterkiefers disloziert war. Der 
einzige in der richtigen Artikulation mit seinem Antagonisten befindliche 
und in der Tuberositas maxillaris dextra festsitzende Zahn im Oberkiefer 
des Patienten war der 8. 

Um nun das dislgzierte Fragment des Oberkiefers samt seinen Zähnen 
in der anatomisch richtigen Lage reponiert zu erhalten, genügte mir der 
einzige feste Zahn des Oberkiefers, der 8f, natürlich nicht als Ver- 
ankerungsstelle für eine Öberkieferschiene. Wir benötigten mindestens 
noch einen diagonal gelegenen fixen Punkt am linken vorderen 
Quadranten des Oberkiefers. Ich schlug nun den kürzesten und, wie oben 
bereits gesagt, zweckmäßigsten und für den Patienten schonendsten Weg 
für das Anbringen dieses zweiten Befestigungspunktes der Retentions- 
maschine ein, indem ich vom linken Rande der Gaumenplatte unmittelbar 
hinter dem |# 5 durch den Defekt in der linken Wange heraus, eine 
horizontale Stange führen ließ, welche mittelst Flügelschrauben an 
einer vertikalen, von der Kopfkappe herabgeführten Stange am 
Kreuzungspunkte verschraubt war. 

Die Aufmerksamkeit des Lesers möchte ich in diesem Falle nebenher 
auch auf die äußere Erscheinung des am Anfange tief deprimierten, schwer 
zugänglichen und stets unzufriedenen Patienten lenken. Bei Aufnahme 
des Status praesens war ich überrascht, einen anscheinend hoch in den 
Sechzigern stehenden Verwundeten des Mannschaftsestandes vor mir zu 
sehen. Mit fortschreitender Behandlung, welche entsprechend meiner bereits 
oben aufgestellten Behauptung, daß Oberkieferfrakturen sich viel lang- 
samer knöchern koneolidieren, als Frakturen des Unterkiefers, sich auf 
6 Monate erstreckte, besserte sich der psychische Zustand des Patienten 
sowie sein allgemeiner Ernährungszustand von Woche zu Woche so 
überraschend und erfreulich, daß der scheinbare Sechziger — aus dem 
Anfangsstadium der Behandlung — schon zur Zeit, als er noch seine Kopf- 
kappe trug, ein sehr williger und eifriger Gehilfe der im Verbandssaale 
beschäftigten Schwestern, ein mit Erfolg verwendbarer Dolmetsch für 
unsere magyarischen Kranken und als ein einflußreicher Überredungs- 
künstler zu verwenden war, wenn es galt, einen zögernden Patienten zur 
Einwilligung in einen operativen Eingriff zu gewinnen. Bei Betrachtung 
des Bildes 25 d, welches den geheilten Soldaten nach ausgeführter Weich- 
teilplastik in dem Momente seiner Entlassung zeigt, wird es nicht über- 
raschen, wenn man erfährt, daß der Kpl. Johann Kü. im 43. Jahre steht, 
somit im Laufe seiner Behandlung gegenüber dem Bilde 25a sich um mehr 
als 15 Jahre wieder verjüngt hat. 

Recht erhebliche Schwierigkeiten bietet der Zahn- und Kieferersatz 
sowie die Obturation von Ganmendefekten in veralteten Fällen von Ober- 
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kieferfrakturen, welche nicht von allem Anfange an in spezialärztlicher 
Behandlung standen. Gewöhnlich findet man in solchen Fällen den 
Gaumenbogen ganz enorm verkürzt und unregelmäßig gestaltet, so daß es 
dann unmöglich ist, die etwa noch vorhandenen Zähne oder Wurzeln des 
Oberkiefers in richtige Artikulation mit den Zähnen des Unterkiefers zu 
bringen. Als Typus derartiger Fälle möchte ich den Franz H., Gefreiten 
im k.u. k. Inf.-Reg. Nr. 100/2, vorführen (Fig. 26 ©: 
Formel des Zahnbestandes: 
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Bei Untersuchung mit dem Mundespiegel zeigt sich, daß die noch 
vorhandenen 3 Schneidezähne rechterseits und der Eckzahn linkerseits 
beinahe diagonal über den Gaumen von links vorne nach rechts hinten 
ziehen, Die Wurzeln der 3 rechtsseitigen Schneidezähne sind an ihrer 
(daumenseite vom Schleimhaut-Periostüberzug und von der entsprechenden 
Lamelle des Alveolarfortsatzes entblößt; desungeachtet leben diese 
3 Zähne. Das dieselben tragende Oberkieferfragment ist leicht beweglich, 
jedoch eine Reposition bis zu normaler Okklusion mit den Zähnen des 
Unterkiefers ohne Gefahr, das Bruchstück vollständig zu frakturieren, 
ausgeschlossen. 

- Unter diesen Umständen wurde folgende Behandlung von mir durch- 
geführt: Auf eine Reposition des dislozierten Oberkieferfragmentes wurde 
verzichtet, die 3 Schneidezähne devitalisiert, entkront, die Wurzeln mit je 
einer Kappe und Stift versehen. Die mit Wurzelkappen ausgestatteten 
Wurzeln habe ich mit den mit Vollgoldkronen armierten, in — und mit — 
ihren Alveolaranteilen festsitzenden Mahlzähnen (das ist dem Weisheitsezahn 
rechts oben und dem zweiten Mahlzahn links oben) durch ein silbernes 
abschraubbares Brückengerüst verbunden. Auf diese Weise ist es ge- 
lungen, das lockere Fragment in starre Verbindung mit den beiden Molaren 
des Oberkiefers zu bringen. Der Apparat ist außerdem noch mit zylin- 
drischen Zapfen versehen, welche die Möglichkeit bieten, ein oberes Zahn- 
ersatzstück in Verbindung mit einem den Gaumendefekt verschließenden 
Öbturator vollkommen verläßlich in seiner richtigen Lage zu befestigen 
und die Kaufunktion zu übernehmen. 

Wenige Tage, nachdem der Patient sich mit der oberen Kiefer- 
prothese vertraut gemacht hatte, bin ich zur Eliminierung einer das linke 
Vestibulum oris verlegenden, ausgedehnten Schleimhautnarbe geschritten. 
In lokaler Anästhesie löste ich mit einem Resektionsmesser und mit einem 
breiten kräftigen Raspatorium die linke Wange in der Ausdehnung vom 
Jochbein bis nahe an den linken Infraorbitalrand intraoral. Sofort wurde 
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ein schon bereitgehaltener kammartiger Fortsatz aus vulkanisiertem 
Kautschuk an den linken oberen Rand der Prothese angeschraubt, mit 
einem Streifen klebender Jodoformgaze bedeckt und die hiermit ausge- 
stattete Prothese so eingeführt, daß der beschriebene Kamm in die frische 
Wunde hineinragte. Auf diese Weise wurde bewirkt, daß die Wunde sich 
allmählich mit Epithel überzog, ohne neuerliche narbige Verwachsungen 
zu bilden. Das Aussehen des Patienten hat durch den Zahnersatz und 
durch die Auspolsterung der linken Gesichtshälfte mittelst des ange- 
schraubten Prothesenfortsatzes ganz überraschend gewonnen. Das Kauen 
ging vrizüglich von statten, die Mundhöhle war gegen die Nasenhöhle 


Fig. 26a. Fig. 26 b. 





hin prompt abgeschlossen, so- daß keine Flüssigkeiten mehr beim Trinken 
durch die Nase abliefen. Die vor der Behandlung fast unverständliche, 
näselnde Sprache ist wieder normal, die Stimme helltönend geworden. 


Wie aus den Figuren 26a, b, © und d hervorgeht, ist das obere Zahn- 
.. ersatzstück mit seiner obturierenden Gaumenplatte erstens durch zwei 
dic festen Molaren umfassende Goldklammern und zweitens durch eine in 
die Gaumenplatte der Prothese eingelassene, nur von der oberen Seite 
her sichtbare Ringklammer, welche die als Zylinder hervorragende 
Wurzelkappe des linken oberen Eckzahns exakt umschließt, befestigt 
worden. 


Diese, meines Wissens von mir zuerst angewendete Basalklam- 
mer hat sich nicht nur im Oberkisfer, sondern auch in mehreren Fällen, in 
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welchen ich sie im Unterkiefer verwendet habe, sehr gut bewährt. Das 
im Laufe der Zeit notwendig werdende Anziehen der basalen Klammer 
kann sich der Patient leicht selbst besorgen, indem er die Spitze eines 
kräftigen Taschenmessers zwischen das freie Ende der basalen Ring- 
klammer und die ihr entsprechende zylindrische Vertiefung im Vulkanit- 
Zahnersatzstücke einführt. 

Das Neue dieses Falles zusammenfassend möchte ich hervorheben, 
daß also trotz der wesentlichen Beschädigung der noch vorhandenen Front- 
zähne und trotz der Beweglichkeit des Alveolarbruchstückes, in welchem 
sie steekten, dieses Fragment des Oberkiefers durch Verbindung desselben 


Fig. 26e. Fig. 26d. 





mit den noch festen Mahlzähnen mittelst cines Brückengerüstes noch 
dazu dienstbar gemacht werden konnte, um einem Herabhängen der 
Oberkieferprothese nach vorne entgegenzuwirken; außerdem deckte der- 
gelbe Apparat den Gaumendefekt, bot einem — die Wange von ihrer 
narbigen Verwachsung mit dem Knochen — abhebenden Zapfen genügenden 
Halt und erfüllte auf diese Weise einen kosmetischen Zweck. 


Nachdem an demselben Patienten am 16. Juni 1915 von Pri- 
marius Dozenten Dr. Pupovac, dem ich die Zuweisung dieses Falles 
verdanke, eine kosmetische Korrektur der durch ein Kolobom entstellten 
Oberlippe durch Lippenplastik ausgeführt worden war, erfreute er sich des 
im Bilde 26e wiedergegebenen Aussehens. | 
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c} Orthopädie von gleichzeitigen Frakturen des Ober- 
und des Unterkiefers. 


Sehr wertvoll erwies sich mir in einem Falle von Zertrümmerung des 
Oberkiefers und des rechten horizontalen Unterkieferastes eine, meines 
Wissens von mir zuerst angegebene Erweiterung der Anwendungsweise der. 
Nauenburgschen Kopfkappe Der Inf.Mile K.des k.u.k. Inf.-Reg. 
Nr. 96/13, welcher am 11. Juli 1916 an der italienischen Front durch Ge- 
wehrschuß komplizierte Frakturen des Ober- und Unterkiefers erlitten hat 


Fig. 26e. 





und zur Zeit der Aufnahme in unser Spital als äußeres Zeichen seiner 
schweren Verletzung auch ein Kolobom der Oberlippe aufwies, benötigte 
vor allem eine mit gegossener Gaumenplatte in Verbindung stehende 
Schiene zur Retention der Öberkieferfragmente in ihrer richtigen Lage, 
sowie eine Kopfkappe und ein Gestänge, welches die Ruhigstellung des 
frakturierten Oberkieferknochens gegenüber der Schädelbasis besorgte. 
Auch in diesem Falle konnte ich das Kolobom der Oberlippe benützen, 
um die vertikale Stange von der Mitte der Oberkieferplatte zum horizon- 
talen Bogen der Kopfkappe herauszuleiten, ohne den Patienten zu be- 
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helligen. Der trotz Schienung immer noch labile Zustand des Oberkiefers 
gestattete es nicht, behufs Redressement des stark nach rechts und unten 
verlagerten großen Unterkieferfragmentes eine Gleitschiene auf der 
rechten (erkrankten) Seite anzuwenden, ebensowenig eine vertikale Gleit- 
fläche auf der linken Seite. Abgesehen übrigens von dem Vorhanden- 
sein der Fraktur des Oberkiefers, welche eben eine Belastung desselben im 
Sinne eines seitlichen Druckes kontraindiziert erscheinen ließ, hätte eine 
vertikale Gleitfläche linkerseits in diesem Falle sicherlich nicht aus- 


Fige 27a. Fig. 27b. 
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gereicht, um zu bewirken, daß das massig entwickelte und schwere, wie 
oben erwähnt stark nach rechts außen und unten herabhängende lange 
Fragment des Unterkiefers soweit gehoben würde, um die Zähne der 
rechten Unterkieferhälfte in richtige Artikulation mit ihren Antagonisten 
im Oberkiefer zu bringen. Somit ordnete ich dem behandelnden Sekun- 
darius Kränzl an, die wenig Unterschneidungen aufweisenden, dicht an- 
einanderstehenden Zähne des langen Unterkieferfragmentes an drei Stellen 
mit aufzementierten, an der buccalen und lingualen Seite mit konvexen 
Buckeln versehenen Metallbändern (nach Dr. Hans Pichler) auszu- 
statten, — eine absolut sicher sitzende Hauptmeyer-Schiene anzu- 
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fertigen und von dem frontalen Flügel der im Bereiche der Zahnlücken 
rechterseits verschraubten Hauptmeyer-Schiene einen aufgelöteten 
kurzen Drahtbogen in der Medianlinie über die Unterlippe hinweg nach außen 
zu führen und von da ab etwa in der Höhe der Labiomentalfalte mit diesem 
Bügel einen extraoralen, parallel mit der rechten Unterkieferhälfte 
gebogenen starken Drahtbogen zu verschrauben (siehe Fig.27b); in der 
Höhe des Unterkiefergelenkes wurde der letztere mit einem, dem mensch- 
lichen Unterkiefergelenkkopfe nachgebildeten Ende versehen. Gegen das Ge- 


Fig. 27. Fig. 27d. 





lenkende dieses, die rechte Unterkieferhälfte imitierenden Drahtbogens zieht 
von der temporalen Seite der Kopfkappe eine kräftige Drahtstange herab, 
welche ebenfalls in der Höhe des Unterkiefergelenkes eine Metallgelenk- 
pfanne in Kontakt mit dem künstlichen Gelenkkopfe bringt. Um nun zu 
bewirken, daß das während der Abdrucknahme und während der Zusam- 
menstellung dieser Richtmaschine in seine richtige Lage gehobene Unter- 
Fieferfragment in anatomisch richtiger Stellung sowohl bei geöff- 
netem, als auch bei geschlossenem Munde wirklich ver- 
bleibt, sind die die Muskeln, die Gelenkbänder und die Gelenkkapsel er- 
setzenden elastischen Züge vom horizontalen Aste des extraoralen Bogens 
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zur horizontalen Schiene der Kopfkappe zu führen. Die Figuren 27a, b, 
c, d zeigen, in welch exakter Weise Kränzl sich der gestellten Aufgabe 
entledigt hat. 


Weichteilplastik. 


Eine der schwierigsten Aufgaben in der Behandlung der Kieferver- 
letzungen bildet die Therapie der damit zusammenhängenden Weichteil- 
wunden. Was nun die Intensität der Verletzungen der Weichteile anbe- 
langt, so schwankt sie in ganz erstaunlichen Grenzen. Eine noch in voller 
Rasanz begriffene Gewehrkugel hinterläßt oft nicht mehr als eine rund- 
- liche Einschußöffnung mit einem Durchmesser von 5—6 mm und eine 


Ss Ausschußöffnung von 1em. Eine ganz unglaubliche Reihe von Zufällig- 
5 keiten kann es weiterhin mit sich bringen, daß ein Geschoß die Mundhöhle 


: in der Ebene des Unter- oder des Oberkieferbogens horizontal durchdringt 
und auf ihrem Wege mitunter gar keinen Zahn und auch die Zunge nicht 
verletzt, wie wir das wiederholt beobachteten bei Soldaten, die bei Sturm 
und Hurrarufen eine Verwundung des Gesichtes erlitten haben. Ein ander- 
mal wieder schleudert das Geschoß gleich nach dem Durchdringen etwa der 
linken Wange einen cinzigen Backen- oder Mahlzahn heraus, treibt den- 
selben vor sich her, so dal dieser, wie ein Querschläger wirkend, von 
mehreren Backen- und Mahlzähnen der gegenüberliegenden Ober- 
kieferhälfte die Kronen mit sich reißt und nur die hochgradig zertrümmerten 
Wurzeln im Alveolarbogen zurückläßt, dann aber den Boden der Kiefer- 
höhle in der Höhe des Jochbogenansatzes aufreißt und nun ein mehr oder 
weniger großes Stück der rechten Wange zerfetzt. In anderen Fällen wird 
auch die Zunge verletzt, auf der einen oder der anderen Seite ein großes 
Stück des horizontalen Unterkieferastes mit herausgeschleudert, wodurch 
dann das zurückbleibende große Kieferfragment eine starke Ablenkung 
nach der Ausschußseite und nach unten erfährt. Gar nicht selten ist das 
Mittelstück des Unterkiefers in zahllose Splitter zerschellt, die Zähne des 
Unterkiefers in den Mundhöhlenboden oder in die Zunge versprengt. Oder 
aber ein Kavallerist wird in dem Momente, als er sich in den Sattel 
sehwingt, halb von der Seite und von rückwärts getroffen, eine Schrapnell- 
kugel dringt knapp vor dem Ohre oder den mittleren Gehörgang durch- 
setaend, durch den Körper der einen Oberkieferhälfte ein, treibt den viel- 
leicht noch gar nicht durchgebrochen gewesenen Weisheitszahn vor sich 
her, schleudert die oberen Frontzähne und den dazu gehörigen Zwischen- 
kiefer von sich und zerreißt dabei die Oberlippe, so daß nur einige Reste 
rechts und links von ihr an der Wangenhaut hängen bleiben. 
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Und so geht es die phantastische Reihe von Böswilligkeiten des blind 
wütenden Zufalles weiter bis zu den Fällen, wo Schrapnellkugeln, Granat- 
splitter, Minenbestandteile oder große Steintrümmer Nase und Oberlippe 
oder Unterlippe und Mundhöhlenboden, dann wieder die Wange und die 
eine Hälfte der Nase, ein andermal fast den ganzen Unterkiefer bis auf 
einen armseligen Rest eines zahnlosen aufsteigenden Kieferastes abreißen 
oder aber eine Oberkieferhälfte samt einem Augapfel zermalmen. 

Es ist für jeden einigermaßen für Chirurgie veranlagten Arzt selbst- 
verständlich, daß bei ausgedehnten Weichteilverletzungen, wenn nicht eine 
schwere Blutung zu einem sofortigen Eingriffe zwingt, die nächste Auf- 
gabe des Therapeuten darin besteht, die Wunde durch einen Verband davor 
zu schützen, daß sie weiteren Schädlichkeiten ausgesetzt wird, und weiter- 
hin ist die Natur in ihrem mächtigen Heilbestreben einfach dadurch zu 
unterstützen, daß man eingesprengte Fremdkörper, wozu auch lose 
Knochensplitter und Zahnbestandteile zählen, sorgsam entfernt, absterbende 
Hautpartien mit Pinzette und Hohlschere abträgt, für genügenden Abfluß 
der Wundsekrete sorgt, das Zusammenwachsen nicht zusammengehöriger 
Gewebsfetzen und Wundränder durch zweckentsprechende Einlagerungen 
von Verbandstoffen, von Metallstreifen oder Drahtschlingen, die an einem 
Kopfverband durch Heftpflaster oder Sicherheitsnadeln provisorisch be- 
festigt werden, verhindert, usw. Zu vermeiden ist es im großen ganzen, 
sogenannte primäre Nähte anzulegen, da sie die Gewebe nur infizieren 
und reizen, sehr bald unter Eiterproduktion durchschneiden und wenn 
sie ja einmal zum Zusammenwachsen von Wundrändern führen, späterhin 
schwer zu bekämpfende Narbenstränge zurücklassen, den für den Zahnarzt 
und Chirurgen so überaus notwendigen freien Zugang zur inneren Mund- 
höhle ganz unglaublich erschweren, wo nicht ganz unmöglich machen, wenn 
man sich nicht zur nachträglichen Durchschneidung der durch die primäre 
Naht verursachten Hindernisse entschließt. Gerade der Spezialarzt für 
Kieferverletzungen ist auf jedem Schritt und Tritt in der Lage, Beispiele 
für den Erfahrungssatz zu sammeln, daß bei Kriegsverletzungen durch die 
von mir sogenannte „Polypragmasia postfrontalis“ (sit venia verbo) sehr 
viel Unheil gestiftet wird. 

Zufolge der eben geschilderten Verhältnisse ist es nicht zu ver- 
wundern, daß uns im Laufe einer 12monatlichen Tätigkeit in unserem 
Spezialspitale alle erdenklichen Varianten von einfachen Narbenexzisionen 
und korrigierenden Nähten der Wundränder bis zur mühsamen Deckung von 
Defekten durch Entlehnung gestielter Hautlappen, welche durch kunstge- 
rechte Ablösung mobil gemacht, oder durch wohl überlegte und berechnete 
Drehungen von weit entfernt liegenden Organen, wie z.B.dem Halse oder 
der Stirnhaut, hergeholt worden sind. 
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Dank der ursprünglichen Bestimmung jenes Teiles des k. u. k. Reserve- 
spitales Nr. 17, welcher nicht — wie der anfänglich als Abteilung I und 
seit neuerer Zeit als Abteilung II bezeichnete — unter der ausschließlichen 
Betreuung der ständigen Ärzte dieses Institutes steht, sondern als 
Wohn- und Pflegestätte der in Wien bestehenden Kieferheilstätten für am- 
bulatorische Behandlung dient, ist jedem anerkannten Fachchirurgen oder 
Spezialarzte das Recht eingeräumt, einen unter seiner Behandlung stehen- 
den Kieferverletzten im Operationssaale unseres Kieferspitales zu operieren. 


Fig. 28a. Fig. 28b. 





Infolgedessen war uns auch wiederholt Gelegenheit geboten, eine und die- 
selbe Art der Weichteilplastik nach verschiedenen Methoden und Auf- 
fassungen operativ behandelt zu sehen. Für den vorurteilslosen Beob- 
achter hat sich hiebei ergeben, daß im großen und ganzen zwei Richtungen 
der Behandlungswege von Weichteildefekten vorherrschen. Der einen 
zufolge steht obenan das Konservieren alles Brauchbaren sowie die Wieder- 
herstellung der Funktion und in zweiter Linie die Erzielung eines möglichst 
günstigen kosmetischen Erfolges. Die zweite Richtung stellt den kosme- 
tischen Erfolg auf gleiche Stufe mit dem funktionellen Resultat und ver- 
folgt das Narbengewebe als etwas das Endresultat absolut Beeinträchti- 
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gendes, um jeden Preis rücksichtslos zu Eliminierendes, so zwar, daß 
hiebei jeder Narbenzug mit derselben Ängstlichkeit verfolgt wird, wie 
Ausstrahlungen von malignen Gewebswucherungen bei der Exstirpation 
von Karzinomen und Sarkomen. | 

So wie in den vorhergegangenen Kapiteln will ich auch hier nach 
Tunlichkeit in der Darstellung des von uns im Laufe eines Jahres be- 
wältigten Arbeitsgebietes von einfachen zu schwierigeren und schwersten 
Fällen übergehen. 


» 


Fig. 29a. Fig. 29b. 





Beim magyarischen Inf. Alexander L. des k. u. k. Inf.-Reg. Nr. 43/6 
handelte es sich nach knöcherner Vereinigung seiner Unterkieferfragmente 
und völliger Wiederherstellung seiner Kaufähigkeit durch ein gewöhnliches 
Zahnersatzstück noch darum, das’ den Verdacht eines durchgemachten 
scrophulösen Prozesses erweckende, für das Fortkommen eines jungen 
Menschen im sozialen Leben keineswegs gleichgültige und obendrein das 
Bestehen einer leichten Facialislähmung vortäuschende Narbengewebe zu 
eliminieren. Der Vergleich zwischen den Bildern 28 a und b zeigt, in 
welch glücklicher Weise unser chirurgischer Konsiliarius Foramittı, 
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Fig. 3la. Fig. 31b. 
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Chef der chirurgischen Abteilung des k.k. Erzherzog Rainer-Spitals, diese 
Aufgabe zu lösen imstande war. 

Auch bei dem magyarischen Inf. Andreas T. des k. u. k. Inf.-Reg. 
Nr. 52/6 (Figur 29a und b) führte die Korrektur eines mit Jästiger, leicht 
zu Einrissen geneigter narbiger Verlegung des unteren mittleren Vesti- 
bulum oris und die Behebung eines Koloboms der Unterlippe unter An- 
wendung ganz einfacher plastischer Kunstgriffe zu einem in funktioneller 
und kosmetischer Beziehung gleich befriedigenden Resultat. (Operateur 
Foramitti.) 

Beim Inf. Isaye D. des k. u. k. Inf.-Reg. Nr. 64/2 (Figuren 30 a und b) 
hatte Esser die äußerst dankbare Aufgabe, ein lebhaft an die angeborene 
Hasenscharte erinnerndes, traumatisches Kolobom plastisch in fast typischer 
Weise zu korrigieren. 

Feldiäger Ludwig B. (Figuren 31 a und b) des k. u. k. F.-J.-Baon. 
Nr. 21/1 erlitt einen Streifschuß der Halswirbelsäule, eine Fraktur des 
linken Öberkiefers und trug als letztes Residuum seiner Verletzungen ein 
Kolobom der linken Oberlippe mit Lochbildung nahe dem linken Mund- 
winkel davon. Exzision der Narbe, sorgfältige Naht der Schleimhaut und 
aer äußeren Hautwunde stellt fast völlige restitutio in integrum her. (Ope- 
rateur Weiser.) 


Fortsetzung folgt.) 


‘mige Bemerkungen zur Wurzelfüllung. 
Von Zahnarzt Marcusy (Essen). 

Wie aus der in den letzten Jahren so umfangreichen Literatur über 
W urzelbehandlung und -füllung hervorgeht, herrscht in der Art der W uzel- 
behandlung wohl im großen und ganzen ziemliche Gleichheit, währen! 
bei der Wurzelfüllung mehr strittige Fragen bestehen. Bevor die zur 
Zeit gebräuchlichsten Methoden der Wurzelfüllungen besprochen werden. 
mogen einige allgemeine Bemerkungen darüber vorangehen. Von den For- 
derungen, die au ein Füllmaterial gestellt werden, sind wohl die wichtigsten: 
Leichte Einführbarkeit, vollkommen dichter Abschluß gegen Gewebsfeuch- 
tigkeit, aseptische, reizlose Beschaffenheit, die jede Reizung des Peri- 
odontiums möglichst ausschließt, harte Beschaffenheit, die keine Zersetzung 
zuläßt, antiseptische Beschaffenheit, die den Kanal steril erhält, soweit 
man davon sprechen kann, Fehlen jedes überstarken Druckes auf den Inhalt 
des Wurzelkanals und leichte Entfernbarkeit der Füllung, eine Möglich- 
keit, die trotz peinlichster Behandlung vorkommen kann. 

Die Zahl der empfohlenen Füllmaterialien ist bekanntlich Legion, 
es wäre müßig, sie auf ihre Verwendbarkeit hin zu prüfen. zumal ja sehr 
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wenige dem „Ideal“ einer Füllung nahe kommen. Am bekanntesten und 
früher oft verwendet ist wohl Watte, die mit Jodoform, Thymolkreosot, 
Trikresol, Formalin oder sonst irgend einem Antiseptikum getränkt wurde. 
Pasten aus Karbol-Zinkoxvd, Jodoform, Xeroform, Eugenol ete., die, so 
gut es geht, mit Sonden oder der B öh m schen Spritze in den Kanal 
hineingepumpt wurden, ferner hat man Perubalsam, der wegen seiner anti- 
septischen Eigenschaft, seiner Unzersetzlichkeit und die Bakterien einhüllen- 
den Beschaffenheit sehr gerühmt wurde, auch viel verwendet. Weiterhin 
sind Zemente benutzt worden, die besser als Pasten den Kanal sehr fest 
verschließen, doch wegen der Schwierigkeit ihrer Entfernung wohl kaum 
noch im Gebrauch sind. Zu nennen wären noch Gold-, Platindrähte, Elfen- 
beinstifte, schließlich auch Stifte in Zement gehüllt usw. Einer größeren 
Beliebtheit erfreut sich die Guttapercha, die ın Form der bekannten Points 
allein oder mit einer antiseptischen Paste in den Kanal gebracht wird. 
Das zeitweise Auftreten apikaler Entzündungen, die immerhin schwierige 
Füllung, z. B. der Molarenkanäle, und die nicht ganz leichte Entfernbarkeit 
haben bewirkt. daß sie nicht Gemeingut der Zahnärzte wurde. Sonst wäre 
noch Paraffin zu erwähnen, das in den letzten Jahren viel empfohlen wurde. 
Die Anwendung der Rumpelschen Stifte ist bekannt, auch hier dürfte 
die exakte Ausfüllung mehrerer Kanäle auf Schwierigkeiten stoßen. Daß 
alle die erwähnten Methoden früher oder später ab und zu einen Mißerfolg 
zeitigten, lag wohl hauptsächlich an dem nicht genauen Abschluß des 
or. apicale. 

Eine größere Umwälzung in den Füllmethoden trat erst ein, 
als die flüssige, von Albrecht angegebene Füllung bekannt wurde. 
Albrecht fügte den Millerschen Forderungen an ein Wurzelfüll- 
material drei weitere hinzu: 1. Das Material muß mit dem flüssigen und 
sasförmigen Inhalt des Kanals eine feste chemische Verbindung eingehen. 
2. Es muß selbsttätig in die feinsten und nicht zugänglichen Kanäle ein- 
dringen können. Diese Eigenschaft besitzt die Albrechtsche Füllung, 
wie die experimentellen Untersuchungen von Möller gezeigt haben. Ich 
henütze die Albrechtsche Füllung seit 3 Jahren und habe deren vor- 
zügliche Eigenschaften in den mapnigfaltigsten Fällen kennen gelernt, wenn- 
gleich 3 Jahre noch kein abschließendes Urteil zulassen. Nach gründlicher 
Desinfektion mit Chlorphenol oder Acid. carbol. wird die Flüssigkeit in die 
Kanäle gepumpt, die mit Zinkoxyd-Eugenol oder Euchlorolzement abge- 
schlossen werden. Hauptsache ist, dal die Tropfen in den von der Pulpa 
freien Kanälen nacheinander verarbeitet werden, während die zurück- 
gebliebenen Pulpenstümpfe von der Flüssigkeit imprägniert werden. Durch 
die — ob durch lege artis entstandene Behandlung oder nicht, bleibe 
dahingestellt — bekannt. gewordenen Fälle von Resorzin-Formalin-Alkali- 
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Verfärbung der Zähne verwende ich diese Füllung nur bei Molaren, Bi- 
kuspidaten, ferner bei Frontzähnen, soweit sie mit Richmond- oder Voll- 
goldkronen versehen werden. Auch die Milchzähne versorge ich mit dieser 
Füllung. In allen übrigen Fällen fülle ich mit Rumpelschen Paraffin- 
stiften oder neuerdings mit flüssigem Thymol, das Adloff jüngst sehr 
zum Füllen, besonders nach Gangrän, empfohlen hat. Es wird mit der 
Pinzette erwärmt, in die Kavität gebracht und mit Nadeln in die Kanäle 
gepumpt: durch mehrmaliges Einfließenlassen wird der Kanal voll ge- 
pumpt. Noch zweckmäßiger dürfte es sein, kleine Thymolkristalle in die 
gut getrockneten Kanäle zu bringen und Paraffinstifte nachzuschieben, bis 
der Kanal voll ist. Bemerken möchte ich hier, daß ich bei Frontzähnen 
nach dem Kaustikum stets eine gerbende Einlage aus Kal.nitr. und Tri- 
kresol-Formalin einige Tage liegen lasse +), um die Pulpa möglichst ohne 
Blutung zu entfernen und so eine Verfärbung des Zahnes zu verhüten. 
Bei Wurzelspitzenresektion dürfte wohl die Füllung mit Gruttapercha- 
spitzen ante operationem am meisten zu empfehlen sein. Vorbedingung 
für jede Füllung ist, die Wurzelbehandlung so sorgfältig als möglich zu 
machen, um Mißerfolge so gut wie ganz auszuschließen. Es sei an Millers 
Wort erinnert, dafs der Erfolg einer Wurzelbehandlung mehr von der Ge- 
schieklichkeit und dem Verständnis des Operateurs, als von dem ange- 
wandten Mittel abhängt. 
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Ein Beitrag zur Behandlung schlecht geheilter Kieferbrüche. Von Prof. 
Dr.Walkhoff, München. Münchner med. Wochenschrift, Nr. 47 vom 
21. November 1916. Feldärztliche Beilage Nr. 47. 


Die Resultate, die bei Behandlung von Kieferverletzungen, die frisch 
zur Versorgung kamen, wo Zahnarzt und Chirurg planmäßig zusammen- 
wirkten, sind hervorragend; das beweisen auch die Veröffentlichungen der 
verschiedenen Kieferlazarette. Immerhin kommen auch heute noch dann 
und wann Mißerfolge vor, wo die Immobilisierung der Bruchstücke in der 
richtigen Artikulation des Gebisses keine schnelle und unverrückbare war. 
Walkhoff stellt als Grundsatz der Therapie irischer kieferfälle auf, 
daß, wenn innerhalb der ersten 3 Monate ein guter Erfolg bezüglich der 
Vereinigung der Bruchstücke in normaler Stellung nicht erreicht wurde, eine 
andere Behandlung, sei sie chirurgisch, zahnärztlich oder kombiniert, einzu- 
setzen hat. 

Veralteten, nicht ideal geheilten Fällen ist die größte Aufmerksamkeit 
zu widmen, da sie oft noch recht wesentlich beeinflußt werden können 
und der Patient dadurch normale Kau- und Sprachfunktion wieder erhält. 


t) Rp. Kal. nitr. 5.0, Trikresol. Formalini aa. qu. es. ut fiat, pasta mollis, Gerb- 


pösta. 
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Als Beispiel folgt die Krankengeschichte eines Soldaten, der nach 
iast Iımonatiger Behandlung aus dem Militärverhältnisse entlassen wurde. 
Die Bruchstücke waren zwar knöchern vereinigt, die Artikulation aber 
dermaßen gestört, daß kein Zahn des Oberkiefers auf einen solchen des 
Unterkiefers traf. Durch Heranziehung des Kaudruckes durch Vermittlung 
einer schiefen Ebene wurde nach Dehnung und seitlicher Verschiebung des 
Unterkiefers eine recht brauchbare Artikulation erreicht. 

Der Fall wurde von Walkhoff deshalb publiziert, um zu zeigen. 
dal auch veraltete, ungünstig ver heilte Kieferverletzungen korrigiert werden 
können. Die Möglichkeit einer solchen Korrektur verschlechtert sich. i- 
länger mit der Neubehandlung des Falles gewartet wird. 

Kriegszahnklinik, im Februar 1917. Zilz. 


Einige Beobachtungen über Novokain und Alypin und ihre Anwendung 
bei ein und demselben Patienten. Von Th.Gutbier. D.M.f. Z., 1916. 
Heft 10. 

In die Novokain-Alypin-Debatte, die zu einer erregten Diskussion 

- -zwischen Blessing und Fischer führte, greift nunmehr ein Schüler 

Blessings ein. Er berichtet über Beobachtungen bei Injektionen unge- 

tähr gleicher Mengen Alypin und Novokain bei demselben Patienten in 

verschiedenen Sitzungen. Übereinstimmend sind die Nebenwirkungen bei 

Alypin fast vollständig ausgeschaltet. Muskelzittern, Unruhe, Kollaps. 

Herzklopfen, Schwindel treten nur bei Novokainwirkung auf. Dagegen ist 

die Blutung post extractionem bei Alypin stärker. Über eine etwaige 

lokale gewebsreizende Wirkung des Alypins (siehe Fischer, D.M.f. Z.. 

Heft 9) erfahren wir nichts. Hoffentlich folgen bald V cröffentlichungen von 

anderer Seite! Sicher 


Magnaliumguß als Ersatz für Kautschuk. Von Dr. Georg Caspari aus 
Wiesbaden, zurzeit Zahnarzt der Korpszahnstation Berlin. Korrespondenz- 
Blatt für Zahnärzte, H. 1/2, 1916. 

Caspari erstattet ein Referat über die Versuche mit Magnalium- 
guh in der Korpszahnstation Berlin, gehalten im Brandenburger Verein 
am l. April 1916. Er faßt die gewonnenen Resultate wie folgt zusammen: 

1. Das Magnalium ist für die Verhältnisse der militärischen Zahn- 
stationen ein wohl geeignetes Ersatzpräparat für den uns zurzeit man- 
gelnden Kautschuk. Ganz besonders für partielle Stücke ist es dem Ersatz- 
kautschuk und dem Cellon durch seine größere Widerstandsfähigkeit und 
die dadurch bedingten seltenen Reparaturen wesentlich überlegen. 

2. Bei einiger Übung bietet die Herstellung gegossener Magnalium- 
platten auch für den weniger geübten Techniker keine Schwierigkeiten 
und wenn man die Wachsschablone von dem Modell abhebt, ist es immer 
leicht, bei einem etwaigen Millingen des Gusses ohne besondere Unkosten 
und Zeitversäumnis eine neue Platte herzustellen. 

3. Kramponzähne, sowohl mit Platin, als auch mit Goldstiften, lassen 
sich wohl angießen, die Stifte werden jedoch durch das angegossene 
Magnalium zerstört. Dafür eignen sich Fassettenzähne, speziell die Biber- 
Universalzähne, für die Gußmethode vorzüglich, etwa gesprungene Zähn: 
lassen sich such leicht dureh neue ersetzen. 
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4. Unsichthare Zähne, Bikuspidaten und Molaren bei tiefem Biß und, 
wo das Aussehen nicht stört (Schnurrbart, lange Oberlippe), auch Front- 
zähne. werden am besten in Wachs modelliert und massiv gegossen. 

Im Felde, Februar 1917. | Zila. 
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Verein Österreichischer Zahnärzte. 
Ordentliche Monatsversammlung vom 8. März 1916. 


Anwesend die Herren DDr.: Ballasko, Borschke, Breuer, Bum, 
Friedmann Frey, Fuchs Karolyi, Kartin, Kraus, Kränzl, 
Löffler. Ornstein, Podpeenik, Safron, Schönwald, Smreken, 
Staaber Prof. Weiser, Prof v. Wunschheim Zsigmondy. -- Als 
Gäste die Herren DDr.: Hofer Klein, Langendorf, Natzler. Soffer, 
Schneider. -- Entschuldigt: Dr.Dussik. 


Tagesordnung: 


1. Mitteilungen des Präsidenten. 

2. Dr. B. Steinberg (Krakau): ‚„Mundorthopädie als Grundlage 
moderner Kieferbruchbehandlung“. (Mit Demonstrationen.) 

3. Allfälliges. 

Präsident Dr. Breuer: Ich eröffne die heutige ordentliche Monats- 
versammlung und heiße die Gäste und Mitglieder herzlichst willkommen. 

Ich mache Ihnen die Mitteilung, daß ich allen jenen Herren, von wel- 
ehen mir bekannt wurde, daß sie Auszeichnungen erhalten haben, im Namen 
des Vereines die herzlichsten Glückwünsche übermittelt habe. Auch will ich 
darau! aufmerksam machen, daß in den Mitteilungen, welche Sie von der 
„Sieuer-Schutzstelle“ bekommen haben, einiges enthalten ist über die Testa- 
mente- und Versicherungsgebühren. Es sind dies wichtige Sachen, die für 
unser wirtschaftliches Leben gut sind zu wissen. 

Vor kurzer Zeit ist uns ein Brief zugekommen von Herrn Dr. Zelis- 
ka, der sieh in russischer Gefangenschaft befindet. 

Wir werden den Brief, der gewiß sehr interessant ist, einstweilen im 
Archiv hinterlegen und sollte sich ergeben, dals der Veröffentlichung nichts 
im Wege steht, denselben veröffentlichen. 

leh erteile das Wort dem Herrn Dr.Steinberg zu seinem angekün- 
digten Vortrag: „MundorthopädiealsGrundlage moderner 
Kieferbruchbehandlung“. 

Der Vortragende erblickt eine Analogie der Bedingungen der ortho- 
pädischen Eingriffe bei Kinderkiefermund bei Kieferbrüchen. Ein erfahrener 
sachkundiger Orthodontist ist beinahe immer Herr der Situation und der 
Patient ist kein Versuchsobjekt. Der Redner betont mit allem Nachdrucke, 
da man mit allen Methoden ein Ziel erreicht, aber nicht so sicher jedes Ziel, 
wie dies ein erfahrener Orthodontist mit seinem Verfahren imstande ist. 
Die Haupt’orderung, die man an ein zielbewußtes Bestreben stellt, ist, nicht 
allein die Fixierung der Bruchteile zu erlangen und Ruhelage derselben 
vöhrened der physiologischen Funktionen der Kiefer zu erhalten, sondern 
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auch alle jene Kräfte und Faktoren ad restitutionem in integrum zurück- 
zuführen, die bei normaler physiologischer Funktion mitwirken und die nor- 
malen Beziehungen der Kiefer für die Dauer beeinflussen. Als solche führt 
der Vortragende die Zunge, die Gesichtsmuskulatur, die Lippen, die Kau- 
muskulatur, den negativen Druck im Munde und die Höcker der einzelnen 
Zahne an. Nachdem er die Bedeutung der einzelnen Faktoren und deren 
Einfluß auf die gesamte Entwicklung des Körpers besprochen hat, empfiehlt 
er, bei der Kieferbruchbehandlung den ganzen Komplex immer im Auge zu 
behalten und nicht nur den Kieferknochen die ganze Aufmerksamkeit zu 
schenken. Redner beschreibt kurz die Behandlungsarten der Nichtorthv- 
dontisten, die er in drei Gruppen einteilt. Es wiederholt sich bei obgenann- 
ten Gruppen in verschiedenen Variationen das Bestreben, vor allem die 
kKnochenbruchteile durch Apparate in ihre frühere Lage zu bringen und die 
meisten weisen Erfolge auf. Doch bei allen diesen Apparaten, die in der 
Verfertigung ziemlich umständlich sind, hat man keine Übersicht über die 
Wundstellen, man kann nicht. zu jeder Zeit, ohne an dem Ganzen zu rühren, 
eingreifen und dadurch ist das antiseptische Verfahren erschwert. Allen drei 
Gruppen haftet die Eigenschaft eines starren Mechanismus an, sie geben 
keine Möglichkeit, durch entsprechende Eingriffe vollauf die physiologischen 
Tätigkeiterichtungen der verloren gegangenen Hauptfaktoren beim Formen 
und der Erhaltung der physiologischen Funktionen nachzuahmen. Da findet 
der Reiner den Hauptunterschied zwischen der Behandlungsweise der Nicht- 
orthodontisten und der Orthodontisten. Der Orthodontist fixiert nach erfolgter 
Anästhesie durch seinen einfachen, entsprechend angepaßten Bogen, der in 
den Lukens bändern liegt, die einzelnen Bruchteile; er ersetzt durch ent- 
spiechend angebrachte intermaxillare, langsam und kumulierend wirkende 
Verankerung die Stützkraft der in Verlust geratenen Kieferknochenkonti- 
nuität und hält das Gleichgewicht dem intakt gebliebenen Kraftbestand der 
unverletzten Seite gegenüber. Bei diesem Verfahren ist es auch ermöglicht, 
ganz ohne Druck auf die Bruchteile vorzugehen und man findet es sehr oft 
überflüssig, die eutstandenen Kieferknochenlücken mit Prothesen auszufüllen ; 
Redner verwendet selten Prothesen dort, wo es sich um die Schonung 
der vorhandenen Knochensplitter handelt. Er begründet sein diesbezügliches 
Vorgehen und bespricht nachher die Wichtigkeit der richtig ausgeführten 
Plastik der Weichteile. Er hat den Eindruck, daß, wenn die Nichtorthodon- 
tisten sich vorher gründlich mit der Orthodontopädie befaßt hätten und sich 
die (Greläufigkeit im Handhaben der nötigen Griffe und die Vorgangsweise 
aneignen würden, sie alle sicherlich ikre Fälle darnach behandeln und 
nur hie und da zu ihren jetzigen Methoden greifen würden, die im Ver- 
gleiche zum orthoj.ädischen Verfahren entschieden im Nachteile sind. 

Der Vortragende bekräftigt seine Behauptungen durch Demonstra- 
tionen vieler Fälle, die er in der IV. Abteilung des k. u. k. Festungsspitales 
Nr. Lin Krakau durchzuführen Gelegenheit hatte. Zuletzt bespricht der Vor- 
tragende die Hygiene bei Kieferbrüchen und die Ernährungsfrage. Er schließt 
mit der Bemerkung, daß die Nichtorthodontisten, wenn sie die Kieferbrüche 
erthodontistisch behandeln, oft Mißerfolge aufweisen. Nur ein erfahrener 
Orthodontist soll die Kieferfrakturen behandeln. 

Präsident Dr. Breuer: Ich danke dem Herrn Dr.Steinberg in 
meinem Namen und im Namen des Vereines für den aulserordentlich lehr- 
reichen Vortrag. 
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Diskussion. 

Prof. W eiser: Ich muß meinem Erstaunen Ausdruck geben, daß der 
Herr Kollege so scharf betont, nur die orthodontistische Behandlungsart der 
Kieferbrüche führe am raschesten und sichersten zu vollem Erfolge. So 
interessant und so lehrreich seine Ausführungen waren, muß ich ferner Pro- 
test: erheben gegen seine Darstellung, als ob man mit den prothetischen 
Methuden nicht Herr der Situation sei, und ebenso Protest erheben gegen 
seine Darstellung, als ob bei den Nichtorthodontisten der Patient Versuchs- 
objekt sei! Wir haben hier auch Versuche mit der orthodontistischen Me- 
thode gemacht und ich muß Ihnen sagen, daß sich weder in der Dauer, noch 
im Verlaufe, noch im Endresultate ein merklicher Unterschied gegenüber den 
anderen Methoden gezeigt hai. Ich erkenne die Geschicklichkeit des ilerrn 
Vortragenden an und bewundere die Einfachheit der Mittel, mit welchen er 
glänzende Erfolge erzielt; aber ich begreife eigentlich nicht, warum der Vor- 
tragende sich so abfällig über die Methoden der Nichtorthodontisten äußert, 
deren Erfolge nicht nur in der engeren und weiteren Fachwelt, sondern auch 
in der breiten Öffentlichkeit ungeteilte Anerkennung gefunden haben. Ich 
glaube, man soll bei Zeiten sich vor Augen halten, daß man sich nicht in 

-schroffen Gegensatz zu anderen Methoden setzen soll, und sich nicht nur aui 
eine Methode steifen, sondern daß man je nach dem Falle verschiedene 
Methoden benützen soll und muß. Die orthodontistische Behandlung hat den 
Zweck, möglichst rasch in die richtige Lage gebrachte Zähne und Kiefer- 
partien dort zu erhalten. Die Natur hilft mit ihren Kräften dann erstaunlich 
weiter, wenn man ihr nur eine zielbewußte Hilfe gegeben hat. Ich glaube 
auch durchaus nicht, daß es schädlich ist, wenn man in manchen Fällen 
die gewaltsam, ja, wo es förderlich erscheint, sogar blutig, in die richtige 
Lage gebrachten Kieferpartien und Zähne dort fixiert. Ich kann natürlich noch 
nicht sagen, ob die Statistik, welche ich und andere, nach ähnlichen Metho- 
den arbeitende Fachleute aus ihren Fällen werden herausziehen können, dic- 
jenige Pr. Steinbergs und anderer Orthodontisten übertreffen oder 
hinter derselben zurückbleiben wird; ich kann nur soviel sagen, daß ich 
mir auf verschiedene Weise, bald gewaltsam, bald langsam und mit sanften 
Mitteln, geholfen und im großen und ganzen schöne Erfolge erzielt habe. 
Ich glaube also, es wird viel besser sein, wenn wir zusammen arbeiten und 
stets das Beste unserer Patienten im Auge behalten. 

Dr.Steinberg: Ich muß hier mit allem Nachdrucke betonen, daf 
man mit allen Methoden gute Erfolge erzielen kann, aber nicht so sicher. Ich 
verstehe sehr gut, daß man mit anderen Methoden arbeiten kann. Ich habe 
das innere Gefühl, daß man schon früher, bevor die orthodontistische Be- 
handlung bekannt wurde, auf verschiedene Weise Erfolge erzielt hat. Ich 
arbeite seit 14 Jahren auf diese Weise und habe eine große Studienreise in 
Deutschland gemacht. Ich glaube, daß man bei der orthodontistischen Be- 
handlung rascher zum Ziele kommt. Dies wollte ich nur hervorheben, doch 
nicht diese Methode in schroffen Gegensatz zu anderen Methoden bringen. 

Prof. Dr. W eiser: Ich glaube immerhin durchaus nicht, daß man gut 
daran tut, nur zu einem System zu schwören, bin vielmehr der Ansicht, dab 
man nicht schablonenmäßig vorgehen darf, sondern streng individualisieren 
mub. Auch bin ich überzeugt, daß man insbesondere Eiterungen rasch zum 
Sehwinden bringen kann und soll, wenn man nicht verabsäumt, im richtigen 
Zeitpunkte zielbewußte, chirurgische Eingriffe zu machen. Alles zusammen- 
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Fassend. möchte ich sagen, jeder soll in der Richtung vorgehen, wozu ihn 
seine Fähigkeiten am besten tauglich machen und mit denen er am raschesten 
und sichersten zum Ziele kommt. 


Kleine. Mitteilungen. 


(Eine automobilisierte zahnärztliche Klinik.) Im Schützengrabenkriege 
sind infolge der vielen Kopfschüsse Zahn- und Kieferverletzungen sehr 
häufig und die Feldzahnärzte finden hier ein reiches und dankbares Feld 
für ihren sonst seltener im Kriege benötigten Beruf. In Erkenntnis dieser 
Sachlage wurden kürzlich bei der englischen Armee in Frankreich zwanzig 
Kraftwagen in Dienst gestellt, von denen jeder eine vollständig eingerichtete 
zahnärztliche Klinik bildet, die nach Bedarf schnell nach jedem Punkt der 
Frontlinie hinbefördert werden kann. Der geräumige Wagenkasten ist aui 
einem normalen Vrei-Tounen-Lastwagen-Fahrgestell aufgebaut und enthält 
zwei Patientenstühle. von denen der eine gänzlich entfernt und außerhalb 
des Wagens benutzt werden kann. Als Witterungsschutz für diesen Stuhl 
wird auf dem Dach des Wagens ein Zelt mitgeführt. Zur Beleuchtung des 
Wageninneın dienen Azetylenlampen mit zwei Entwicklern, die für acht 
Stunden Licht liefern, außerdem sind elektrische Lampen und über dem 
Führersitz Steckkontakte zum Anschluß an das normale Leitungsnetz einer 
Stadt oder eines Hauses vorgeschen. Im Wagenkasten sind noch zwei kleine 
Abteile vorgesehen, von denen das eine eine Drehbank mit Fußbetrielt,, 
Vulkanisiereinrichtung usw., das andere die zahnärztlichen Instrumente und 
einen Heilswasserbehälter enthält. Der ständig im Wagen bleibende Pa- 
tientenstuhl kann auf Längsschienen verschoben werden, die sich nach 
hinten über das nach rückwärts ausgeklappte Wandbrett erstrecken; auf 
diese Weise wird der Arbeitsraum vergrößert und der Stuhl mit dem 
Patienten kann gut in das Tageslicht gerückt werden. Die so gebildete 
rückwärtige Plattform wird durch zwei Fallstreben gestützt und kann 
mittelst aufklappbarer Treppe bestiegen werden. 


Personalien. 





(Ernennungen.) Der Oberstabsarzt II. Kl. Dr. Ludwig Hradskv 
wurde zum Oberstabsarzt I. KL, Stabsarzt Dozent Dr. Juljan Zilz, Kom- 
mandant der Kriegszahnklinik der IV. Armee, zum Oberstabsarzt l. Kl., 
Regimentsarzt Dr. Camillo Foramitti zum Stabsarzt und Oberarzt 
Dr. Moritz Hacker zum Regimentsarzt ernannt. 
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Betrachtungen über die Therapie der Schub- 
verletzungen des Unterkiefers. 


Von Doz. Dr. Bruno Klein, I. Assistent, Regimentsarzt i.d. E. 
(Mit 10 Figuren.) 

Als wichtigster therapeutischer Behelf bei der Behandlung von Kieier- 
brüchen im allgemeinen dient die Herstellung geeigneter Apparate, die im- 
stande sind, die bestehende Dislokation zu beheben und die unterbrochene 
Kontinuität der Kiefer bis zur erfolgten knöchernen Vereinigung der Frag- 
mente wieder herzustellen. Da fast jede Dislokation mit einer mehr oder 
minder starken Störung der Artikulation einhergeht, so ist die Behebung 
der ersteren identisch mit der Wiederherstellung der letzteren und um- 
gekehrt. Die wiederhergestellte Artikulation ermöglicht in vielen Fällen 
schon nach kürzester Zeit die ursprüngliche, in manchen nur die teilweise 
Funktion unter der Voraussetzung, daß unsere Apparate keine nennens- 
werte Verschiebung der Fragmente gestatten. Die möglichst baldige Her- 
stellung der Funktion wird bei Behandlung jeder Art von Frakturen an- 
gesirebt, läßt sich jedoch leider nicht allgemein durchführen, da die Kräfte, 
mit denen wir z. B. einen frakturierten Röhrenknochen beeinflussen, nicht 
an dem letzteren selbst angreifen können, sondern durch verschieden starke 
Weichteilschichten durchwirken müssen. Daher müssen die Angriffsflächen 
für die wirkenden Kräfte auch größer gewählt werden, wodurch die Im- 
mobilisierung des einen oder des anderen Gelenkes erfolgen muß, welch 
letzterer Umstand eine längere Behinderung, oft sogar eine totale Aus- 
schaltung der Funktion zur Folge hat. Befindet sich eine derartige Fraktur 
in unmittelbarer Nähe eines Gelenkes, so ist die Immobilisierung desselben 
eine unbedingte Notwendigkeit. Von Chirurgen wurden und werden zwar 
immer noch Versuche unternommen, durch Eintreiben von Nägeln in die 
Frakturenden eine direkte Krafteinwirkung auf den Knochen zu erzielen, 
jedoch scheint sich diese Methode nicht recht eingebürgert zu haben. Ganz 
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anders liegen die Verhältnisse im Munde. Mit Hilfe der vorhandenen 
Zähne :können wir Kräfte direkt auf den Knochen wirken lassen. Der 
Giac und die Art der Abweichung ist bei einfachen Fällen meistens sofort 
aus der gestörten Okklusionsbeziehung beider Kiefer ersichtlich. Bei kom- 
plızierten Fällen dient uns die Rekonstruktion der vor der Fraktur be- 
standenen Artikulation mit Hilfe von Modellen, die wir durch Abdrücke 
gewinnen, als Wegweiser für den einzuschlagenden therapeutischen Vor- 
gang. Liegen die Frakturen im Bereiche der Zahnreihen, so werden intra- 
oral an den Zähnen angelegte Apparate die Funktion des Kiefergelenkes in 
gar keiner Weise behindern. Liegen die Frakturen jedoch außerhalb des 
Bereiches der Zahnreihen, so ist zwar eine geringe partielle Immobilisierung 
des Gelenkes nicht zu umgehen, jedoch darf dieselbe niemals eine nennens- 
werte Funktionsstörung verursachen. Es gibt jedoch Fälle, bei denen wir 
den Weg des funktionellen Prinzips gerne verlassen möchten und lieber 
die immobilisierende Behandlung wählen würden, wenn dieselbe für längere 
Zeit durchführbar wäre, ohne den Patienten selbst hinsichtlich der Er- 
nährung und der ungenügenden Reinigung der Mundhöhle zu schädigen. 
Es käme diese letztere Methode bei zahnlosem Kiefer in Betracht, ferner 
bei Frakturen in der Nähe des Kiefergelenkes selbst. Jeder, der sich mit 
der Behandlung von Kieferschüssen befaßt, wird wohl die Fälle als die 
schwierigsten bezeichnen, bei denen ein zahnloses Fragment in die richtige 
Stellung gebracht werden soll. Pelotten, die ihren Stützpunkt an den be- 
zahnten Kieferteilen finden oder extraoral angebracht werden, Nagelfixie- 
rungen etc. werden immer noch der rein immobilisierenden Therapie vor- 
gezogen. Bei ganz zahnlosen frakturierten Kiefern, Fälle, die zum Glück 
sehr selten sind, steigern sich die Schwierigkeiten so weit, daß eine vor- 
übergehende Immobilisierung der Geienke trotz aller Nachteile nicht zu 
umgehen ist. | 

Bei Frakturen im aufsteigenden Ast bildet ebenfalls die Erzielung 
und Erhaltung der Artikulation den therapeutischen Enderfolg. Die 
Schrödersche Gleitschiene, die nur eine unwesentliche Immobilisierung 
des Gelenkes verursacht, leistet hierbei ganz ausgezeichnete Dienste. ohne 
daß jedoch eine direkte Einwirkung auf das distale Knochenfragment selbst 
stattfindet. Wird das letztere durch Muskelwirkung stark nach aufwärts 
gezogen, so sind wir außerstande, einen Gegenzug in Anwendung zu 
bringen und müssen die Einheilung in einer Dislokationsstellung des 
Kieferastes mit in den Kauf nehmen. Wir oder vielmehr der Patient wird 
sich auch damit zufrieden geben, wenn dadurch nur die Funktion nicht 
wesentlich eingeschränkt wird, und das ist verhältnismäßig selten der Fall, 
denn das Kiefergelenk wird sich bald den geänderten Verhältnissen ak- 
kommodieren. 
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Oit finden wir bei Frakturen im aufsteigenden Ast gar keine Dis- 
lokation der Zahnreihen und können dann den Fall sich selbst bis zur 
tleilung überlassen. 

kommt es nicht zur Heilung und zur Bildung einer sogenannten 
Pseudarthrose, so wird dieselbe, je näher sie dem Gelenke sitzt, desto 
weniger funktionsstörend wirken. Im Gegenteil, sie tritt kompensatorisch 
für den Ausfall des Gelenkes ein. 

Viel mehr funktionsstörend wirken die Pseudarthrosen, die im hori- 
zontalen, gewöhnlich unbezahnten Kieferast gelegen sind. Die Nichtheilung 
des Kiefers hängt, vorausgesetzt, daß der Knochendefekt nicht allzu groß 
ist, mit der Unmöglichkeit zusammen, die Fragmente unverschieblich 
gegen einander zu fixieren. Jedoch auch diese Pseudarthrose kompensiert 
den Ausfall der Funktion des Kiefergelenkes, da wir in den meisten Fällen 
eine vollständige Fixation des hinter der Pseudarthrose gelegenen auf- 
steigenden Astes konstatieren können. Ich hatte Gelegenheit, Pseudarthro- 
sen zu sehen, die ganz einwandfrei ihre Funktion erfüllten und dem Patien- 
ten die Möglichkeit boten, bei allerdings normaler Okklusion der vor- 
handenen Zähne den Kauakt in ganz vortrefflicher Weise auszuführen. 
Jene Pseudarthrosen, bei denen gleichzeitig eine starke Dislokation der 
Zahnreihen besteht, sind dem Patienten in keiner Weise dienlich, bessern 
eich jedoch hinsichtlich der Funktion, sobald die Dislokation zu beseitigen 
ist. Diese Art von Pseudarthrosen finden wir hauptsächlich bei Fällen, die 
sehr spät zur Behandlung kommen, da in diesem Momente die Haupt- 
ursache der Pseudarthrosenbildung zu suchen ist, obwohl es auch Fälle 
gibt, die trotz sofortiger Hilfe zur Pseudarthrosenbildung führen, aus 
Gründen, die zum Teile noch nicht bekannt sind, zum Teil jedoch zu 
wiederholten Malen erörtert wurden. 

Wenn ich auch die Pseudarthrose als kompensatorischen Ersatz für 
den Ausfall des Kiefergelenkes ansehe, so will ich damit nicht dieselbe 
als wünschenswertes Endresultat unserer Therapie hinstellen. Das Ideal 
ist und bleibt immer die dauernde Herstellung der Kontinuität der Kiefer. 
Ist dieselbe jedoch trotz einer eventuellen Knochenverschiebung oder 
Knochentransplantation nicht erreichbar, dann kann nur durch eine Pseud- 
arthrose der Funktionsausfall ausgeglichen werden und dafür sorgt bei 
den Kieferschüssen die Natur selbst. Es gibt auch Fälle, bei denen wir 
künstlich eine Pseudarthrose resp. Nearthrose herzustellen bestrebt sind. 
Allerdings handelt es sich dabei nicht um Zertrümmerungen der Kiefer, 
sondern um knöcherne Ankylosen der Kiefergelenke. So hatte ich Gelegen- 
heit, vor kurzer Zeit einen Soldaten zu operieren, bei dem infolge einer 
ätiologiech nicht klaren Ursache eine vollständige knöcherne Fixierung 
des rechten Kiefergelenkes seit einem halben Jahre bestand, und die Un- 
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mögiichkeit, den Mund auf die kürzeste Distanz zu öffnen. Diese schwere 
Funktionsstörung konnte nur durch eine totale Resektion des Kiefergelenk- 
kopfes behoben werden, wobei gleichzeitig die Insertionsstelle des M. tem- 
poralis am Proc. coronoideus gelöst wurde, da dieser Muskel imstande ist, 
den Kiefer um die Länge des resezierten Stückes in die Gelenkspfanne zu 
ziehen. Durch Ausschaltung der verkürzenden Wirkung des M. temporalis 
wurde die Okklusion vollständig erhalten, durch die Resektion des Kiefer- 
gelenkkopfes ein der Norm entsprechendes funktionelles Resultat erzieit. 
Bei halbseitigen Exartikulationen, die am häufigsten bei bösartigen Neu- 
kildungen in Betracht kornmen, erzielen wir durch die Resektionsprothese 
mit einem in der Mitte des Angulus angebrachten Gelenk (Schröder, 
Erust) ein besseres funktionelles Resultat. Dieses Scharniergelenk ist 
nichts anderes ais eine künstliche, die Funktion fördernde Pseudarthrose. 

Obwohl nun unter gewissen Umständen eine Pseudarthrose als funk- 
tıonsfähig bezeichnet werden kann, werden wir doch alle Mittel zur Ver- 
hütung der Bildung einer solchen anwenden. Frühzeitige Schienung der 
Fragmente sowie die Erhaltung von Zähnen, ja selbst Wurzeln, die als 
unbedingt notwendige Angriffspunkte für die Kraftentfaltung unserer Appa- 
rate erforderlich sind, werden die Zahl der Pseudarthrosen wesentlich 
herubsetzen, jene aber, die sich zwischen der Zahnreihe bilden, werden sich 
fast vollständig vermeiden lassen. 

Die Zahl der therapeutischen Hilfsmittel bei der Behandlung vou 
Kieferfrakturen hat besonders durch den jetzigen Krieg einen kaum über- 
sehbaren Umiang angenommen. Die Mannigfaltigkeit der Verletzungen und 
aie unbedingte Notwendigkeit der rein individualisierenden Behandlung 
gewährt der Erfindungsgabe des behandelnden Arztes einen sehr großen 
Spielraum. Als unausbleibliche Folga dieses Umstandes tritt die Er- 
scheinung zutage, daß man ab und zu in allen Details genial durchdachte 
Verbände zu sehen bekommt, manchmal jedoch Konstruktionen, die ix 
ihrer Kompliziertheit so weit gehen, dab man unwillkürlich zur Frage ver- 
anlaßt wird, ob es nicht möglich wäre, auf einfachere Weise zu demselben 
Ziel zu gelangen. Diese letztere Erscheinung dürfte darauf zurückzuführen 
sein, daß man hie und da in den Fehler verfällt, das System, auf das man 
-- wie der Sprachgebrauch lautet — eingearbeitet ist, unter allen Um- 
ständen jedem Falle zu akkommodieren trachtet, wodurch es derart kom- 
pliziert wird, wie es bei der Wahl eines anderen Systems nicht in dem 
Maße erforderlich wäre. Nur die Kenntnis der Wirkung sämtlicher Grund- 
systeme wird es ermöglichen, ohne großen Umweg das erstrebte Ziel zu 
erreichen und Fehler zu vermeiden. Als Behelf könnte eine Einteilung 
dienen, in die sich die bereits bestehenden oder neu konstruierten Apparate 
hinsichtlich ihrer Wirkung und mit Bezug auf das ursprüngliche Grund- 
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system einreihen ließen. Es liegt mir dabei der Gedanke einer Schema- 
tisierung der bestehenden Behandlungsmethoden ganz ferne, da eine solche 
im Sinne der individuellen Behandlung nicht denkbar ist. 

Man könnte unterscheiden: 


1. Regulierapparate: 


Es gehören dazu sämtliche Vorrichtungen, die durch allmählichen 
Zug cder Druck auf den Kiefer wirken. Der elastische und der starre 
Bogen, die Feder, die einfache Ligatur, der Gummizug und die Schrauben- 
kraft lassen zum Teil allein, zum Teil miteinander kombiniert, fast jede 
erwünschte Wirkung erzielen. Diese erstreckt sieh nieht nur auf Frakturen 


Fig.1. 
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innerbalb, sondern auch auf solche außerhalb der Zahnreihen. Als Bei- 
spiel diene Fig. 1. Es handelte sich hierbei um eine Zertrümmerung des 
kieiers im Bereiche der fehlenden rechten Molaren, kombiniert mit einer 
Fraktur vor dem Eckzahn linkerseits (veraltete Fraktur). Es war eine 
starke Dislokation in der Vertikalen, eine geringe in der Horizontalen 
vorhanden. Dä eine sofortige manuelle Reposition nicht möglich war, 
wurde ein Regulierapparat verwendet. Derselbe bestand aus einem elasti- 
schen Bogen, der im passiven Zustand im Bilde dargestellt ist (Fig. i). 
An dem linken Eckzahn und dem rechten ersten Prämolaren wurde je ein 
Band, das mit einem vertikalen Dorn versehen war, aufzementiert. Das 
nach aufwärts federnde freie Bogenende wurde unter den Prämolarendorn 
geschoben und fand am Eekzahndorn sein Hypomochlion. Die unteren 
Frontzähne wurden der Reihe nach mit Ligaturen am Bogen fixiert. Die 
Wirkung zeigte sich nach verhältnismäßig kurzer Zeit. Da jedoch mit Rück- 
sicht auf die Beeinflussung der stationären Verankerungen — und zwar des 
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2. Molaren im verlängernden Sinne und des linken Eckzahnes im ver- 
kürzenden Sinne — dem Bogen nur eine geringe Federung gegeben werden 
durfte, die zum völligen Schluß nicht ausreichte, wurde mit Hilfe einer 
Gummiligatur die Kraft des Bogens unterstützt (Fig. 2). Besonderes Augen- 
merk ınußte darauf gerichtet werden, keine Verlängerung der Zähne zu er- 
zielen, sondern tatsächlich den Knochen zu beeinflussen, was dadurch ge- 
schah, daß sämtliche Frontzähne an den Bogen fixiert wurden, wobei die 
Ligaturen unterhalb der Tuberkula zu liegen kamen. 

Derselbe Effekt wäre erzielt worden durch eine Überkappung sämt- 
licher Zähne oder durch eine Kautschukschiene oder Zinnscharnierschiene, 
die alle Zähne umfaßte, in Verbindung mit einem Gummizug, der seine 
Verankerung im Öberkiefer gefunden hätte. An Stelle der Gummiligatur 
hätte auch eine federnde Pelotte angewendet werden können, die sich auf 
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das hintere Knocheniragmeni gestützt hätte, oder ein extraoraler Ver- 
band. Jede dieser genannten Vorrichtungen, auf deren Vor- und Nachteile 
ich nicht näher eingehen will, wäre in die Reihe der Regulierapparate 
einzureihen. Ich habe den einfachen Bogen deswegen gewählt, weil er 
sowohl allein als auch in Verbindung mit dem elastischen Zug eine kom- 
hinierte Wirkung gestattet und weil er dem Grundsystem der Regulier- 
apparate am nächsten steht und eine technisch einfache Vorrichtung 
darstellt. 

Bei Anwendung der Regulierapparate muß das Augenmerk be- 
sonders darauf gerichtet werden, daß die Ankerzähne, von denen aus die 
Kraiteinwirkung erfolgt, jeder unerwünschten Verschiebung genügend 
Widerstand leisten. Besteht die Möglichkeit, eine größere Zahl von Zähnen 
in die Verankerung miteinzubeziehen, dann kann man dieser Gefahr leicht 
begegnen. Sind zu wenig Zähne vorhanden, dann muß zur Unterstützung 
der Verankerung der Oberkiefer herangezogen werden. 
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In Fig.3 ist ein Fall dargestellt, bei dem es sich um eine ver- 
altete Fraktur im Bereiche der fehlenden II. Prämolaren und des I. Molaren 
links unten handelte. Der vor der Frakturstelle gelegene Anteil des Unter- 
kiefere war stark nach links verschoben und eine manuelle Reposition nicht 
mehr möglich. Da durch Schraubenwirkung die Dislokation behoben 
werden sollte, wurde der alleinstehende II. Molar links unten an seiner 
Verschiebung nach rückwärts durch einen intermaxillären Gummizug ge- 
hindert. Aus dem Bilde ist die Funktion des einfachen Regulierapparates 
ersichtlich, so daß jede weitere Beschreibung überflüssig erscheint. 


Fig.3. 
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[u manchen Fällen, besonders dert, wo eine starke Kraftentfaltung 
erforderlich ist, müssen so viel Zähne als möglich in die Verankerung mit 
einbezogen werden. Fig. 4 stellt einen solchen Fall dar. Es handelte sich 
um eine Schußverletzung beider aufsteigender Äste. Der Unterkiefer war 
nach rückwärts gesunken. zwischen oberer und unterer Zahnreihe bestand, 
zwischen den Frontzähnen gemessen, eine Distanz von 3em. Nur mit ziem- 
lich großer manueller Kraftanstrengung konnte der Unterkiefer dem Ober- 
kiefer etwas näher gebracht werden. Da mir in diesem Falle der Bogen 
keıne genügende Gewähr für eine kräftige stationäre Verankerung zu 
bieten schien und die Gefahr einer Verlängerung der Zähne infolge der 
beabsichtigten Wirkung durch Gummizüge zu groß war, wurden die Zähne 
überkappt. Diese Überkappung erfolgte im Oberkiefer in noch ausge- 
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dehnterem Maße als im Unterkiefer, wobei die Schneiden und Höcker frei 
blieben. Aus dem Bilde ist die Anordnung der Gummizüge ersichtlich. 
Itätte diese Art der Verankerung nicht genügt, dann wäre ein extraoraler 
Verband (Kopfnetz und Kinnkappe) in Anwendung gekommen. 

Die Anwendung der Regulierapparate setzt selbstredend die Kenntnis 
ihrer Wirkungen voraus. Für den elastischen Bogen (besonders den 
Angle-Bogen) gilt dies in ganz besonderem Maße gegenüber dem starren 
System, da in dem ersteren durch eine nicht zweckentsprechende Anwen- 
dung Kräfte geweckt werden können, deren Wirkungen unerwünscht sind 
und den Erfolg in Frage stellen können. Bei den starren Systemen dagegen 
fällt dieser letztere Umstand weg, dagegen bleibt das Prinzip der genügend 


Fig.4. 





festen Verankerung jener Zähne, von denen aus die Krafteinwirkung er- 
folgen soll, erhalten. Als Beispiel für die Nichtbeachtung oder Unkenntnis 
dieses letzteren Momentes diene ein Fall, dessen Modell in Fig. 5 dargestellt 
ist. Infolge einer Schußverletzung war es zu einer Zertrümmerung des 
Knochens vor dem 2. Molaren rechts unten und zum Verlust der Zähne bis 
zum seitlichen Schneidezahn links gekommen. Der linke Unterkieferanteil 
hatte sich dem rechten so weit genähert, daß die Distanz zwischen den 
bereits genannten Zähnen 1'!/zem betrug. Als der Patient unserer Be- 
handlung überwiesen wurde, trug er eine Kautschukschiene, die mit drei 
angebrachten Zähnen den Defekt überbrückte. Rechterseits bestand keine 
Artikulation (die Molaren standen in lingualer Okklusion), linkerseits war 
dieselbe zwischen Prämolaren und Molaren vorhanden. Auffallend war die 
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eigentümliche Formation des Öberkiefers, dessen linke Bogenhälfte be- 
sonders im Bereiche der Molaren und Prämolaren stark abgeflacht war und 
dessen -Frontzähne eine starke Verschiebung nach rechts und nach vorne 
zeigten. Wie die Anamnese ergab, waren bei dem Patienten zum Zwecke 
der Reposition der Fragmente 4—5 Gummiligaturen in Anwendung ge- 


Fig.ö. 





kommen, die an den Zähnen des Öberkiefers angebunden wurden und zu 
einer Kautschukschiene des Unterkiefers führten. Die Folge dieser Art des 
Kepositionsversuches war die, daß die Zähne des Oberkiefers verschoben 
wurden, während der Unterkiefer in seiner Dislokationsstellung verblieb. 
Dadurch ergab sich auch die scheinbar richtige Okklusion der linken Seite. 
Dieser Fall könrte als Schulbeispiel für die Wichtigkeit der stationären 
Verankerung dienen. Wären die Zähne des Öberkiefers in hinreichender 
Weise untereinander verbinden worden, wie es bei den Zähnen des Unter- 
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kiefers durch eine Kautschukschiene der Fall war, so hätten sie einen: 
allerdings nicht stark übertriebenen Gummizug zweifellos genügend Wider- 
stand geleistet und die erwünschte Wirkung auf den Unterkiefer wäre 
nicht ausgeblieben. 

Die Regulierapparate kommen hauptsächlich bei Frakturen in Ver- 
wendung, deren Reposition manuell nicht durchführbar ist. Dazu gehören 
veraltete Brüche oder Fälle, bei denen die Frakturenden sich stark verkeilt 
haben oder interponierte Weichteile die sofortige Einstellung unmöglich 
machen. Nach erfolgter Regulierung ist die Anlegung eines Retentions- 
apparates in Fällen, wo nicht genügend Zähne vorhanden sind oder wo 
große Substanzverluste des Knochens bestehen, unbedingt erforderlich. Bei 
genügender Anzahl von Zähnen und nicht allzugroßen Knochendefekten 
kann der Regulierapparat oft bis zur vollständigen Heilung getragen 
werden, da die wiederhergestellte Okklusion ein Überregulieren verhinderi 
und selbst relinierend wirkt. Die Retentionsapparate sind identisch mit 


den Fixationsapparaten, die ich in die zweite Gruppe einreihe. 
(Schluß folgt.) 


Ein Jahr ehirurgisch-zahnärztliche Tätigkeit 
im Kieferspitale. 

Von Professor Dr. Rudolf Weiser, k. u. k. Oberstabsarzt, Chefarzt der chirurgisch- 
prothetischen Abteilung am k.u. k. Reservespital Nr 17 in Wien.!) 
(Fortsetzung.) 

Die Bilder 32a und b gehören zu dem bereits im Kapitel II vorge- 
stellten Patienten Lt. Robert Ry. des k.k. Lir..... Ich habe dort her- 
vorgehoben, daß seine hochgradige habituelle Progenie, eine bekanntlich 
sehr entstellende Bißabnormität, mittelst der aus Brückengerüste und 
Zahnersatzstück bestehenden Prothese beinahe ganz behoben worden ist, 
so daß sein Gesichtsausdruck nach der Verletzung sogar entschieden ge- 
wonnen hat. Die Eliminierung der häßlichen, einen krankhaften Ausdruck 
verleihenden Narbe der rechten Wange und die falsche Anheilung der 
rechten Oberlippe tief hinter der rechten Unterlippe ist durch die von 
Regimentsarzt Dr. Martin Reich vorgenommene Plastik in sehr zu- 
friedenstellender Weise behoben worden. 

Beim Inf. Johann Pa. des k. u. k. Inf.-Reg...... , von Zivilberuf Zier- 
gärtner in Niederösterreich, der unmittelbar nach seiner komplizierten 


1) Aus: Beiträge zur Kieferschußtherapie. Aus Anlaß des einjährigen Be- 
stehens des k. u. k. Reservespitals Nr. 17 (Spezialheilstätte für Kieferverletzte) 
herausgegeben von der Österr. Zeitschr. f. Stomatologie. 


Ein Jahr chirurgisch-zahnärztliche Tätigkeit im Kieferspitale. 


Fig. 32b. 


Fig. 32a. 





Fig. 33b. 


Fig. 33a. 
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Fig. 34a. 


Rudolf Weiser. 


Fig. 34 cc. 


Fig. 34b. 
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Fraktur des Unter- und Öberkiefers ein schweres Martyrium von fort- 
während rezidivierenden Phlegmonen der linken Wange durchzumachen 
hatte und bei dem zum Schlusse eine hochgradige Ankylose des linken 
Kiefergelenkes, welche bei der Wehleidigkeit und Renitenz des Patienten 
mittelst gewaltsamer Anwendung des Heisterschen Mundspiegels in 
Narkose behoben werden mußte, handelte es sich vor seiner Entlassung 
darum, die für sein Fortkommen im Zivil keineswegs empfehlende, schein- 
bar serophulöse Narbe zu eliminieren. Die Figuren 33 a und b zeigen 


Fig. 35a. Fig. 35b. 









den Erfolg der von Esser vorgenommenen Plastik. In der Narbe zeigt 
sich noch leichte Keloidbildung, welche im Laufe der Zeit und durch 
Anwendung von Massagen erheblich zurückgegangen ist. 

Oblt. Karl Sch. des k.u.k. Ulanen-Reg. . . . . (Fig.34a) wurde in 
dem Momente, als er sich im Abendnebel mit seinen Ulanen zur Attacke in 
den Sattel schwang, von den Vorposten unserer Verbündeten für einen 
Kosaken gehalten und von rückwärts her angeschossen; das Gewehr- 
projektil ist von rückwärts durch die linke Wange nach vorwärts, knapp 
unterhalb des Gaumendaches ausgetreten und hat auf diesem Wege den 
vorderen Teil des harten Gaumens durchrissen, die oberen Frontzähne zer- 
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Fig. 35c. Fig. 35d. 
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schmettert, so daß nur die Wurzel des rechten oberen Eckzahns zurückge- 
blieben ist. Beim Verlassen der Mundhöhle hat das Geschoß die Oberlippe in 
der Weise verletzt, daß sie wie eine doppelte Hasenscharte aussieht. Um die 
leichte Zugänglichkeit des Mundhöhlenbodens nicht einzuschränken, zumal 
sich der Ersatz der verloren gegangenen Frontzähne wegen ungünstiger 
Form und vielfacher Zerstörung der Backen- und Mahlzahnkronen durch 
Karies recht schwierig gestaltete, beschränkte sich Dozent Dr. Hey- 
rowskv, erster Assistent der Klinik des Hofrates v.Hochenegg, dem 


Fig. 36a. | Fig.36b. 





ich die Empfehlung des Patienten verdankte, zunächst auf eine kleine 
Gaumenplastik, während die Oberlippe nur nach den Prinzipien der Wund- 
versorgung behandelt wurde. Figur 34b zeigt, wie weit die Natur selbst 
in ihrem Regenerationsbestreben gekommen ist. Der immerhin noch be- 
stehende kolobomartige Defekt, welcher besonders auf dem Bilde 34 e noch 
gut erkennbar ist, soll auf Wunsch des Offiziers, der unmittelbar nach dem 
Einsetzen seiner Prothese zum Ersatz der verloren gegangenen Front- 
zähne sofort ins Feld einrückte, erst nach Beendigung des Krieges durch 
eine kunstgerechte Plastik behoben werden. 


268 Rudolf Weiser 


Der Inf. Franz Str. des k. u. k. Inf.-Reg..... , im Zivilberuf steier- 
märkischer Landwirt, verlor am nördlichen Kriegsschauplatze durch ein 
Schrapnellgeschoß fast das ganze Mittelstück des Unterkiefers. Ich 
besitze leider kein Bild, welches unmittelbar nach der Verletzung auf- 
genommen worden wäre, sondern nur das in Fig. 35 a wiedergegebene Re- 
sultat der — sozusagen — spontanen Weichteilheilung in dem Stadium, 
in welchem der Patient aus dem Etappenbereiche in das Kaiser Franz 
Josef-Jubiläumsspital eingeliefert und mir vom dortigen Primarius Dozenten 


Fig. 37a. Fig. 37b. 
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Dr.Keitler zur orthopädischen Behandlung des Unterkiefers anvertraut 
worden war. Die von einem Kiefergipsmodelle zu Beginn der letzteren 
abgenommenen photographischen Abbildungen 35 b, c und d zeigen die 
hochgradige Verlagerung der Unterkieferfragmente. Nach vollzogener Re- 
position der dislozierten Fragmente, welche damals leider noch nicht 
operativ, sondern durch elastische Züge und Dehnschrauben besorgt worden 
war, und nach Herstellung einer den Unterkieferknochendefekt über- 
brückenden Prothese führte Keitler zunächst die Korrektur des Kolo- 
boms der Unterlippe aus. Wegen der orthopädischen Behandlung, welche 
Kränzlin dem weiter unten sich anschließenden Beitrage „Überbrückung 
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von Pseudarthrosen in der Kinngegend‘') schildert, erwies es sich späterhin 
notwendig, den Patienten in das k.u.k. Reservespital Nr.17 zu trans- 
ferieren und wurde daselbst vor der Entlassung des Patienten in die 
Heimat von Esser die noch restierende Weichteilnarbe im Wege einer 
umfänglicheren Plastik eliminiert. (Siehe Figuren 35e und f.) 

Der Kpl. Demeter Tr. (Figuren 36 a und b) des k. u. k. Inf.-Reg. 

„ im Zivil ungarischer Landwirt, bat am Schlusse seiner Kiefer- 
schußbehandlung und vor seiner Entlassung an die Front darum, eine 


Fig. 38a. Fig. 38b. 
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schwimmhautartige, beim Öffnen des Mundes schmerzhafte Verengerung der 
rechtsseitigen Hälfte der Mundspalte plastisch zu korrigieren. Unter An- 
wendung ganz einfacher Mittel, Exzision eines kleinen Keiles aus der 
rechten Unterlippenhälfte, Mobilisierung der Schleimhaut an der inneren 
Fläche der rechten Wange, gelang es mir leicht, das Ektropium der rechten 
Unterlippenhälfte zu korrigieren, die Mundspalte zu erweitern, durch 
innere Schleimhaut- und äußere Hautnaht wieder normale Verhältnisse 
herzustellen. 





!) Siehe auch Österr. Zeitschr: f. Stomatologie, H. 11, 1916. 
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Bein Honved-Inf. Laszlo T. des k. ung. Honved-Inf.-Reg. . . . 
(Fig. 37a) gelang es dem Operateur Foramitti in einem Zuge. die 
häßliche, entstellende Narbe links von der Mittellinie des Kinns und ein 
durch fortwährendes Auslaufen des Speichels sehr belästigendes Kolobom 
der Unterlippe in der auf Bild 37b ersichtlichen Weise zu beheben. 

Eine ungewöhnlich straffe, durch Aufhebung des Vestibulum oris im 
Bereiche der linken unteren Backenzähne störende und äußerlich durch das 
Herabziehen des linken Mundwinkels sehr entstellende Narbe beim Tand- 


Fig. 39a. i Fig. 39b. 





sturn-Sappeur Karl D. des Landsturm-Baons. . . . . (Fig. 38 a), einem 
steirischen Bergarbeiter, der am 9. November 1915 bei Görz durch Gewehr- 
schuß verletzt wurde, suchte Esser durch möglichst einfache Mittel, 
ohne einen gestielten Lappen aus der weiteren Umgebung zu Hilfe zu 
nehmen. beizukommen und hat dieses Ziel in der auf Figur 38b ersicht- 


lichen Weise erreicht. 


Zwei durch Auslaufen des Speichels und flüssiger Nahrungsmittel 
ganz ungewöhnlich stark belästigende narbige Kolobome im Bereiche des 
rechten und des linken Mundwinkels beim Jäger Josef Ca. (Fig. 39a) zu 
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beheben, ist Foramitti in zweizeitiger Operation, deren erstes Ergeb- 
nis in Figur 39b und deren Schlußresultat in Figur 39c ersichtlich 
ist, bei jedesmal vollkommen glattem Wundverlauf gelungen. Über eine 
von mir vorgenommene plastische Narbenkorrektur im Innern der Mund- 
höhle werde ich unter wiederholter Vorführung des Bildes 39c weiter 
unten berichten. 


Fig. 39c. Fig. 40a. 





Der 4sjährige Jäger Georg R.im Tiroler Kaiser-Jäger-Reg. . . . ., 
seines Zeichens Landwirt, erlitt bei Tarnow durch Gewehrkugel eine 
schwere Unterkieferverletzung mit Hinterlassung eines ausgedehnten 
Knochendefektes im linken horizontalen Aste, einer tief eingezogenen 
funktionell störenden und kosmetisch arg entstellenden Narbe in der 
linken Wange. 

Zu einer technisch nicht auf allzu große Schwierigkeiten stoßenden 
Iinochentransplantation behufs Behebung des Kieferdefektes kann sich 
Patient nieht entschließen und wollen wir ihm auch aus dem Grunde 
nicht allzu eindringlich zureden, weil der Ernährungszustand des Patienten 
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infolge eines chronischen Magenleidens und wegen häufig rezidivierenden 
J.ungenspitzenkatarrhes zu großen Schwankungen unterliegt. Nach reif- 
licher Überlegung beschränkten sich Sekundararzt Haas und ich viel- 
mehr nach Ausstattung seines Ober- und Unterkiefers mit Prothesen, di» 
an umfänglichen Brückengerüsten einen sehr verläßlichen Halt gefunden 
haben, auf die Korrektur des Weichteildefektes. Das Resultat, welches 
Foramitti erzielt hat, ist aus den Figuren 40a, b, c ersichtlich. 


Fig. 40b. Fig. 40c. 





we 


Der Geireite im x. u. h. Dragoner-Reg..... Franz P., von Profession 
Maurer, erlitt am nördlichen Kriegsschauplatze durch Gewehrkugel eine 
Zertrümmerung des linken horizontalen Unterkieferastes mit Verlust zweier 
Zähne. Nach operativer Ordnung des Splitterherdes durch k. u. k. Ober- 
stabsarzt Prof. Dr. Otto Zuckerkandl, der mir zwecks weiterer Maß- 
nahmen den Patienten ins k.u.k. Reservespital Nr.17 transferierte, und 
nach knöcherner Verheilung der Splitterfraktur, sowie Ersatz der verloren 
gegangenen Zähne durch eine Brücke, war Esser bestrebt, die äußerst 
starre, mit Kolobombildung der linken Unterlippe verbundene derbe, tief 
eingezogene strahlige Narbe abwärts vom Mundwinkel durch Mobilisie- 
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Fig. 41a. i Fig. 41b. 





Fig. 41c. 
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Fig. 42a. i Fig. 42b. 





Fig. 42c!. Fig. 42c?. 





rung im Bereiche der Schleimhaut des Vestibulum oris und der äußeren 
Haut zu beheben; der Effekt ist aus den Abbildungen 41 a, b, c zu ersehen. 
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Fig. 42d!. 





Rechte Unterkieferhälfte von innen gesehen. 


Fig. 42.d?. 





Rechte Unterkieferhälfte von innen gesehen. 


Der Inf. Karl H. des k.u. k. Inf.-Reg..... erlitt in Südtirol durch 
Einschußpatrone eine Zertrümmerung des Unterkiefermittelstückes, 
wobei zahllose Knochensplitter und die entsprechenden Zähne in den 
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Fig. 42d’. 
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Linke Unterkieferhälfce von innen gesehen. 


Fig. 42e. 


Fig. 42d. 








Linke Unterkieferhälfte von innen gesehen. 
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Diese hochgradigen Zerstörungen des Unterkiefermittelstückes hatten 
eine äußerst profuse Eiterung zur Folge. Nach breiter Aufklappung der 
unterminierten Wundränder und operativer Ordnung des Splitterherdes, 
wobei sich die oben beschriebenen, die 2r 1[j1 tragenden Alveolarsegmente 
als bereits sequestriert erwiesen und entfernt werden mußten, gelang es mir 
am 14. Juli 1916 sozusagen mit einem Schlage die Eiterung 
zu beheben, und unmittelbar im Anschlusse an die Operation zemen- 
tierte Oberarzt W olf noch im Operationssaale unter antiseptischen Kau- 


Fig. 42h. Fig. 42i. 
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telen die nach meiner Anordnung hergestellten Hauptmeyerschen 
Schienen mit vertikalen Gleitflächen links und rechts ein und brachte 
durch einen den Knochendefekt überbrückenden, verschraubbaren Bogen 
die dislozierten und durch die Operation mobilisierten Unterkieferfrag- 
mente in richtige Artikulation (Fig. 42e). Wie in anderen Fällen war auch 
hier wieder in dem Momente, als die nach der Mittellinie verlagert gewesenen 
seitlichen Kieferfragmente in ihre anatomisch richtige Lage reponiert und 
durch die Schienung in dieser Lage festgehalten worden waren, der cha- 
rakteristische Spitzbogen der unteren Gesichtshälfte behoben 
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und ein normal breites Kinn hergestellt worden (Fig. 42f). Die Deckung 
des zurückgebliebenen Weichteildefektes im Mundhöhlenboden in der Größe 
eines Kronenstückes (Fig. 42g) vollzog Foramitti in drei Akten. 
Der Operateur verwendete hierzu einen langen Haut-Platysma- 
Mvoides-Lappen, dessen Basis in der Höhe des Zungenbeines und dessen 
abgerundetes freies Ende knapp über dem linken Schlüsselbein gelegen 
war (Fig. 42h). Das nach oben geschlagene freie Ende des Hautlappens. 
dessen Epidermisseite mundhöhlenwärts zu liegen kam, wurde an die kinn- 


Fig. 42j. Fig. 42k. 





wärts gelegene Hälfte der angefrischten Schleimhaut des kreisförmigen 
Mundhöhlenbodendefektes sorgfältig angenäht. — Zur Verkleinerung des 
Defektes in der Schlüsselbeingrube verpflanzte Foramitti einen der 
linken Schultergelenksgegend entnommenen talergroßen Krause-Lap- 
pen. Versorgung der Operationswunde mit Mastisol und Jodoformgaze- 
verband. Zur Anästhesierung wurden wie fast bei allen plastischen Ope- 
rationen zwei vorbereitende Skopomorphin-Injektionen (J. D. Riedel- 
Berlin) nach der Vorschrift Korffs verwendet, ergänzt durch lokale In- 
jektionen von durchschnittlich 10 g 2% iger Novocain-Suprarenin-Lösung in 
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der Peripherie des Operationsfeldes, welch letztere unmittelbar vor der 
Operation appliziert wurden. 

Um sich zu überzeugen, ob der umgeschlagene Lappen von seiner 
neuen Anheftungsstelle im Mundhöhlenboden aus bereits genügend ernährt 
werde, wurde derselbe nach 14 Tagen an seiner Basis auf eine halbe bis 
mehrere Stunden durch eine elastische Ligatur zuerst leichter, dann bei 
jedem Experimente fester und fester abgeschnürt gehalten. Da sich bei 
diesen Proben stets zeigte, daß sich der Lappen nicht blau verfärbe, 
sondern sich als gut durchblutet erweise, schritt man bereits 18 Tage später 
zum zweiten Akt der Weichteilplastik. Der der Fossa supraclavicularis 
entlehnte, nach oben geschlagene Hautlappen wird in seiner in der halben 
Höhe des Halses gelegenen Basis quer durchschnitten, umgeschlagen. so 
daß diesmal die Epidermisseite nach der vom Patienten abgekehrten Seite 
zu liegen kam und als auf diese Weise gedoppelter Lappen an die ange- 
frischte halbkreisförmige kinnwärts gelegene Umrandung des in Behand- 
lung stehenden Mundhöhlenbodendefektes durch Knopfnähte sorgfältig an- 
genäht (Figuren 42h, i). 

Vierzehn Tage später schritt Foramitti zum dritten Teile der 
Weichteilplastik dieses Patienten. Durch einen bogenförmigen Schnitt 
längs der noch freien Umbiegungsstelle wurde der gedoppelte Lappen 
von diesem halbkreisförmigen Rande aus in ein äußeres und ein inneres 
Blatt gespalten. Das innere Blatt wurde durch Catgut-Nähte mit Knüp- 
fung innerhalb der plastisch zu vereinigenden Weichteile (nicht in der 
Mundhöhle, um das Manipulieren in diesem nicht antiseptisch zu erhal- 
tenden Gebiete tunlichst einzuschränken und um die Operation zu er- 
leichtern) mit der angefrischten Schleimhaut des Mundhöhlen- 
bodens, dasäufßere Blatt mit dem ebenfalls angefrischten, den Defekt 


halbkreisförmig umgebenden Rande der Halshaut vernäht (Figuren 42? į. k). 
(Fortsetzung folgt.) 
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Die Weskische Geschoßharpunierung. Leitsätze zu einer schulgemäßen 
Operationstechnik der Geschoßentfernung auf Grund praktischer Er- 
fahrungen. Von Artur Schäfer. Münchner med. Wochenschrift. Feld- 
ärztliche Beilage Nr. 46 ex 1916, pag. 1640 (744). 

Die Röntgenologen haben schon seit längerer Zeit zu dem Problem 
des Steckschusses Stellung genommen. Praktische und kritische Bewertung 
dieser oder jener Lokalisationsmethode von Steckschüssen wurde von chirur- 
gischer Seite bis vor kurzem in der kriegsmedizinischen Literatur fast 
völlig vermißt. Daher sind die Erfahrungen, die Schäfer mit der 
Weskischen Methode der Geschoßharpunierung gesammelt hat und die 
er vom Standpunkt des Chirurgen beleuchtet, von Interesse. 
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Man ist sich darüber klar, daß jede Lokalisation nur für den unver- 
letzten Körper Geltung behält. In dem Moment, wo wir uns durch operativen 
Eingriff Zugang in die Tiefe verschaffen, wird die Geschoßlage verändert 
und die Folge für den Chirurgen ist, in der ungefähren Tiefe nach dem 
Geschoß zu suchen. | 

Den Vorschlag Holzknechts, die Operation stets unter Führung 
der Röntgenstrahlen vorzunehmen, verwirft Schäfer wegen der Kom- 
pliziertheit der Spezialapparatur und Technik und wegen des Widerspruchs 
mit gewissen chirurgischen Voraussetzungen und Prinzipien. 

Die Forderungen Schäfers vom chirurgischen Standpunkt lauten: 

1. Die röntgenologische Geschoßsuche ist überall dort durchzuführen, 
wo ein Röntgenapparat zur Verfügung steht; 

2. die vom Röntgenologen dem Chirurgen gegebenen Hilfen stehen 
im vollen Einklang mit den chirurgischen Grundsätzen. 

Die vertikale Geschoßharpunierung nach Weski erfüllt in denkbar 
weitestem Maße und in technisch einfachster Form sämtliche Anforderungen. 

Diese Methode ist für jedes Lokalisationsverfahren anwendbar, wenn 
dasselbe einen vertikal oberhalb des Geschosses liegenden Hautpunkt bei 
bestimmter Lage des Patienten und gleichzeitig die Entfernung dieses 
Hautpunktes zum Geschoß angibt. 

Nach beendeter Lokalisation geht dem Chirurgen vom Röntgenologen 
ein genauer Steckschußbefund zu, der die notwendigen Angaben enthält. 
Auf Grund des vorgelegten Protokolls über die Geschoßlage verfährt er 
nun rein mechanisch nach den Weskischen Anweisungen zum Gebrauch 
des Leitdrahtes, der genau vertikal in die angegebene Tiefe eingeführt 
wird (B. kl. W. Nr. 17 ex 1916). 

Der Leitdraht ist aus Aluminiumbronze hergestellt und mit einer 
Harpune versehen, die sich durch leichten Zug am Leitdraht unmittelbar 
auf oder über dem Geschoß verankert. 

Von einem zweckmäßig angelegten Schnitt geht nun der Chirurg 
auf die Spitze des Leitdrahtes. Hat er die Spitze des Drahtes erreicht, 
befindet er sich direkt an oder über dem Geschoß und das sonst oft so 
Be: chirurgischen Grundsätzen widersprechende Wühlen in der Wunde 
ällt fort. 

Schäfer kommt zu dem Schlusse, daß die Weskische Geschof- 
harpunierung als schulgemäße, überall anwendbare und bequeme Methode 
für die Lokalisation von Steckschüssen an erster Stelle steht. 

Im Felde, Februar 1917. Zila». 





Neue Wege des plastischen Verschlusses von Gaumendefekten. Von Hugo 
Ganzer. B. kl. Wochenschr., 1917, Nr. 9. 


Zur Deckung von Defekten im Bereiche des harten Gaumens wird 
allgemein die Langenbecksche Operationsmethode angewendet, die 
durch Bildung von zwei Brückenlappen die angefrischten Ränder der Per- 
foration aneinander bringt oder durch einen gestielten Lappen deckt. Für 
Perforationen zwischen dem Vestibulum oris und der Kieferhöhle hat die 
Lautenschlägersche Plastik am meisten Erfolg, die im wesentlichen 
darin besteht, die Perforation zu umschneiden, den zentralen Teil einzu- 
klappen und durch einen schürzenförmigen Lappen aus der Wangenschleim- 
haut zu decken. 
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Der Erfolg der Langen beck schen Operationsmethode wird häufig 
dadurch in Frage gestellt, daß schwer zu beseitigende Fisteln entstehen 
und der gestielte Lappen leicht nekrotisch wird. Auch stellen sich bei Per- 
forationen im Bereiche des Alveolarfortsatzes und im lateralen hinteren 
Teil des Gaumens oft unüberwindbare Schwierigkeiten der Ausführung der 
Operation entgegen. 

Einer mündlichen Anregung Lautenschlägers entsprechend 
wandte Ganzer die Methode der Doppelblattbildung, die sich beim Ver- 
schluß der Kieferhöhle so ausgezeichnet bewährt hat, auch für den harten 
Gaumen an. Die Lautenschlägersche Gaumenplastik beruht darauf, 
daß der Defekt umschnitten wird und nach Einklappung des zentralen 
Teiles zwecks Auskleidung nach der Nasenhöhle zu durch einen vom harten 
Gaumen oder bei Zahnlosigkeit auch aus der Wange gewonnenen Lappen 
gedeckt wird. Ganzer kombiniert dieses Operationsmethode mit der 
Langenbeckschen auf die verschiedenste Weise, und es gelang ihm 
dadurch, sich von der Lage der Perforation ganz unabhängig zu machen. 

Zum Nahtschutz wendet Ganzer Drahtverbände an, die aus 2 mm 
starkem Draht bestehen, der den vorhandenen Zähnen angebogen ist, wobei 
die beiderseitigen Drähte durch Querdrähte leiterartig miteinander ver- 
bunden sind. 

Ganzer bedeckt die Wunde mit einer A—6fachen Lage von Gaze, 
legt das Drahtgestell darüber und bindet es mit Bindedraht an den 
Zähnen fest. 

Diese Drahtverbände bleiben 4 Tage liegen und es sind bloß häufige 
Spülungen mit Wasserstofisuperoxydlösung nötig. 

Ganzer hat mit seiner Methode die besten Erfolge erzielt und 
jedenfalls verdienen seine geistvollen Anregungen die wärmste Beachtung. 

Kriegszahnklinik, August 1917. -© Zilz. 


Unterkieferverknöcherung und Transplantation. Von Prof. Dr. Josef 
Schaffer, Vorstand des histologischen Institutes an der Universität 
Wien. Zahnärztliche Rundschau, 25. Jahrgang, Nr. 43, 44. 


Ausgehend von einem Vortrage Dr.v.Ertls und Dr.Gadänys 
(Wiener klin. Wochenschr., 29. Jahrg.. Nr.12), wird die Frage abgehan- 
delt, ob Knochensplitter und lebende eingepflanzte Knochenstücke unter 
Erhaltung ihrer zelligen Elemente einheilen (Ollier), oder ob sie nur 
vorübergehend ausfüllen, um sodann unter Bildung von Ersatzknochen 
en Gewebe der Umgebung her aufgesaugt zu werden 

arth). 

Indem nun Barth folgerte, daß es daher gleichgültig ist, ob man 
toten oder lebenden Knochen überpflanze, trat er in Widerspruch mit den 
Erfahrungen aus der Praxis und Axhausen wies tatsächlich die Be- 
deutung der Erhaltung von Weichteilen, Mark und Knochenhaut nach: Der 
überpflanzte Knochen, anfangs ein Platzhalter, geht wohl zugrunde, aber 
von seinen Weichteilen, besonders der Beinhaut, geht die Bildung neuen 
Knochens aus. Daher die Regel, nur so viel Knochen zu überpflanzen, als 
die Festigkeit erfordert, jedoch mit der osteoblastischen Beinhautschicht. 

Nach Schaffer ist es wesentlich für die Einheilung, daß der Auf- 
nahmeknochen vollkommen lebensfähig, unverletzt und gut ernährte Bein- 
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haut besitze und möglichst wenige, durch Aufsaugung zu entfernende Teile. 
Dasselbe gilt auch für den aufgenommenen Knochen, wobei die gleich- 
artigen Schichten sich gut berühren und durch deckende Weichteile aus- 
‘reichend ernährt werden sollen. Daß aber auch toter oder, was nahezu 
dasselbe ist, Knochen ohne Beinhaut einheilen kann, geht aus Streiß- 
lers „Der gegenwärtige Stand unserer klinischen Erfahrungen über die 
Transplantation lebenden menschlichen Knochens“ (Beitr. z. klin. Chir., 
71, 1910) hervor. Bei der Dauer des Umbaues des eingepflanzten Knochens 
ergibt sich, daß dichter Knochen längere Zeit zum Umbau benötigt als 
großmaschiger, dals die Knochenbildung, welche die Verbindung der Teile 
herzustellen hat, dem Umbau des eingepflanzten Knochens vorauseilt, so 
daß in dem Befunde eines solchen Reststückes, selbst nach längerer Zeit, 
nicht der Beweis für dessen dauernde Einheilung erblickt werden darf und 
daß junger Knochen rascher einheilt und umgebaut wird. Das sind Tat- 
sachen, die den Ergebnissen der Forscher in der Gewebelehre und auch 
Schaffers entsprechen. Die Knochenheilung erfolgt so wie die normale 
Knochenbildung. Berühren sich die Bruchenden dicht, ohne wiederholten 
Verschiebungen ausgesetzt zu sein, so liefern die osteoblastischen Schichten 
des Periosts und Endosts als Ausscheidung der Osteoblasten eine zunächst 
unverkalkte Kno:hensubstanz, einen Kitt, der durch Ausscheidung von 
Kalksalzen im Zentrum hart wird. Derart bildet sich im Balkengerüste 
der spongiöse Callus. Sind jedoch die Bruchenden etwa durch Muskelzug 
Zerrungen ausgesetzt, so bildet sich zunächst ein knorpelartiges Gewebe, 
der Knorpelcallus, der wie Knorpel bei der normalen Knochenentwicklung 
späterhin durch Knochen ersetzt wird. 

Schaffer kann der von Prof. Julius Tandler abgegebenen 
Erklärung, daß Knochen bindegewebiger Abstammung geringere Neigung 
zur Oallusbildung zeige, nicht beipflichten. Nach der Grundlage nämlich, 
auf oder in welcher das Knochengewebe abgelagert wird, unterscheidet die 
Grewebelehre: Bindegewebs- oder intramembranöse Knochen (wenn sie im 
massigen oder flächenhaft ausgebreiteten Bindegewebe entstehen), Deck- 
knochen (wenn an der Oberfläche eines Knorpels), Ersatzknochen (wenn 
sie an der Oberfläche eines Knorpels entstehen) und Mischknochen (wenn 
auf verschiedener Grundlage entstandene Knochenbildungen sich zu einem 
einheitlichen Knochen vereinen). Wenn also auch die vergleichende Ana- 
tomie die auf verschiedener Grundlage entstandenen Knochen mit ver- 
schiedenen Namen belegt, so wird doch Knochengewebe überall und immer 
auf dieselbe Weise durch eigene Knochenbildungszellen, Osteoblasten 
(Gegenbauer) erzeugt und es kann die von Tandler angenommene 
geringe Neigung des Unterkieferknochens zur Kallusbildung — gesetzt den 
Fall, sie ist vorhanden — nichts mit der Entstehungsweise dieses Knochens 
zu tun haben, ebenso wenig als die Neigung der Röhrenknochen, reichen 
Kallus zu bilden, der knorpeligen Anlage entspringt. Es wird dies ge- 
netisch nachgewiesen, da der Unterkieferknochen in seiner Entwicklung 
an verschiedenen Stellen Kallus bilde. Als solcher ‚physiologischer“ Kallus 
können die sekundär auftretenden Knorpelkerne angesehen werden. 

Ferner sei nicht zu übersehen, daß auch ein primärer Knorpel bei 
der Ossifikation des Unterkieferknochens eine Rolle spiele, nämlich der 
Meckelsche Knorpel in seinem distalen Abschnitt, freilich in verschie- 
dener Art und ungleichem Ausmaße. 
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Aber auch die Fähigkeit, im postfötalen Zustande knorpeligen Kallus 
zu bilden, sei für den Unterkiefer- und ähnlich entstehende Knochen im 
Versuche erwiesen (Koller, v.Posta); besonders lehrreich sei Wei- 
sers Fall, in welchem das überpflanzte Schlüsselbein, das nach T an d- 
lers Ansicht auch nicht zur Kallusbildung neigen soll, zu dauernder Neu- 
bildung von Knochen führte. Wenn daher die Fähigkeit des Unterkiefer- 
knochens, Knorpelcallus zu bilden, außer Zweifel stehe, sei es gleichwohl 
unrichtig, mit Koller diese auf die während seiner Entwicklung auf- 
tretenden Knorpelmassen zurückzuführen, denn auch der bei primär knor- 
pelig vorgebildeten nochen fast stets reichlich auftretende Knorpelkallus 
habe nichts mit der knorpeligen Anlage des Knochens zu tun (Erdheims 
Versuche an Ratten). Es ist sehr wichtig, zu erfahren, daß bei der Ent- 
wicklung eines langen Röhrenknochens die mittleren Diaphysenteile aus 
einem Knochen bestehen, der rein bindegewebigen Ursprunges ist, aus- 
schließlich vom bindegewebigen Periost geliefert. Der enchondrale Knorpel 
ist hier. längst zerstört, der perichondrale der Resorption bei der Er- 
weiterung der Markhöhle verfallen, so daß der für die Kallusbildung in 
Betracht kommende Knochen niemals irgend eine Beziehung zu Knorpel 
besessen hat. Der für die Kallusbildung wesentliche Bestandteil bleibt 
also das Periost, seine Cambium- und Osteoblastenschicht, diese Eigen- 
schaft bleibt ihm sogar längere Zeit nach dem Tode zu eigen. Wenn nach 
Verletzungen der flachen Schädelknochen kein Knorpelcallus auftritt, so 
beruht dies nach Schaffer auf deren Unbeweglichkeit, wodurch der 
funktionelle Reiz durch Reibung der Bruchflächen entfällt. Indem nun 
Ertl, diese Tatsachen berücksichtigend, mit dem der Tibia entnommenen 
Knochenspane möglichst viel osteoblastisches Material schonend übertrug, 
Schicht auf Schicht, Knochen mit Knochen, Faserschicht des Periosts mit 
Faserschicht, Cambium mit Cambium an der Einpflanzungsstelle ver- 
einigte, durch Heranziehung von gefäßreichem Gewebe für gute Ernährung 
sorgte, bereitete er seine guten Erfolge vor. Umgekehrt konnte M.H o f- 
mann dadurch, daß er die Faserschichten des Periostse, die bekanntlich 
keine osteoblastische Fähigkeit besitzen, an den Resektionsenden einander 
zukehrte, Ankylosenbildung vermeiden. 

„Ich bin überzeugt“, schließt Schaffer seine Beweisführung, „daß 
nach genauer Beachtung dieser Verhältnisse bei Unterkieferüberpflanzungen 
die Zahl der Fehlgelenksbildungen abnehmen wird.“ 

| Dr. Rudolf Klein (Kremsier). 


Personalien. 





(Auszeichnung.) Dem Vizepräsidenten des Zentralverbandes der 
österr. Stomatologen, Medizinalrat Dr. Alexander Friedmann, wurde das 
Ritterkreuz des Franz‘Josefs-Ordens verliehen. 
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INHALT: Oberkieferzyste. — Zähne als Hindernis für die Heilung von 
Kieierb,rüchen. — Empyem der Kieferhöhle durch Schußverletzung. — Kiefer- 
bruch durch Schrotschuß. — Sepsis nach Kieferverletzung. — 2 Lochechüsse 
tiv» Unterkiefers. — Große Defekte an Weeichteilen und Knochen der Unter- 
kielermitte. —- Voreilige Lippennaht. — Prothesen nach Öberkieferresektion. 
— Jtüciuimemlage in die Operationswunde. — Hautdefekt nach Unterkiefer- 
resektion. -- JIınmediatprotbese nach Entfernung des ganzen Unterkiefers. 


M.H.! Ich habe angeregt, daß wir uns heute mit Erlaubnis meines 
jetzigen Chefs Prot. Frh.v.Eiselsberg hier auf seiner Klinik treffen, 
weil ich Ihnen hier die Patienten und mit einem Projektionsapparat Bilder, 
Röntgenaufnahmen und Modelle bequemer demonstrieren kann, als das 
sonst möglich ware. Der Umstand, daß ich auf der Klinik auch öfters 
nit Fällen aus der Zivilchirurgie zu tun habe, macht meine Kriegstätig- 
keit etwas abwechslungsreicher und ich vermute, daß es auch Ihnen, m. H., 
erwünscht sein wird, außer den unvermeidlichen Schußfrakturen einen 
oder den änderen Fall aus der Friedenspraxis zu sehen. 

Da ist z. B. ein Yjähriger Knabe Z. R., der mit der Diagnose Tumor 
des Oberkiefers auf die Klinik gewiesen wurde. Er zeigte eine diffuse 
Geschwulst von ungleichmäßiger, zum Teil fluktuierender Konsistenz, deren 
stellenweise auffallend grobhöckerige Oberfläche auf den ersten Blick 
dic Vermutung nahelegte, daß es sich um ein Sarkom handeln könne. Eine 
Röntgenaulnahme (Fig. 1) zeigte aber ganz hoch oben, fast an der unteren 
Grenze der Orbita, einen retinierten Eckzahn und das Fehlen einer wesent- 
lichen Verdunkelung der Kieferhöhle, so daß ich gleich eine Follikularzyste 
aunehmen mußte. Dann erst entdeckte ich auch an einer Stelle undeutliches 
Pergamentknittern, und eine Probepunktion ergab als Bestätigung klare, 
schleimige Flüssigkeit. Ich entfernte in Lokalanästhesie ein möglichst 


I) Demonstration ım Verein österreichischer Zahnärzte am 9. Februar 1916. 
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großes Stück der äuberen Zystenwand und da fand sich die Erklärung 
für die Undeutlichkeit des Pergamentknitterns. Die ganze Äußere Schale 
erwies sich nämlich als höchst mangelhaft verkalkt, 3—4 mm dick voun 
knorpelähnlicher Konsistenz und ließ sich mit der Schere ohne jede Splitte- 
rung leicht schneiden. Der ganze Alvevlarfortsatz war nachher überzil 
federnd beweglich, wie Sie auch jetzt noch deutlich fühlen können. Die 
Operation war natürlich ganz einfach, die Nachbehandlung gleich Nuil. 
weil nach dem Entfernen des Tampons am 3. Tage die Höhle sich wegen 


Fig.l. 





Fall Z. R. Follikularzyste im rechten Oberkiefer vor dem sehr hoch oben retinierten Eck- 
zahn ‚7 ausgehend. Die Zyste relbst war am Bild trot: ihrer Größe nur als mäßige difu-r 
Aufhellung zu erkennen. 


ihrer weiten Zugänglichkeit schon durch einfache Mundspülungen spontan 
rein erhalten lieis und auch eines Obturators zum Öffenhalten des Ein- 
gangs nicht liedurfte. Den retinierten Eckzahn habe ich ruhig an seinen: 
Platze belassen. Er steht heute, da sich die Höhle schon entschieden ver- 
kleinert und abgeflacht hat, schon nicht mehr ganz so hoch oben wir 
damals und wird sicher noch weiter heruntertreten, vielleicht sogar einmal 
an seine annähernd richtige Stelle. Man könnte auch für später daran 
denken, ihi durch ganz sanften Zug herabzuziehen und dadurch zum 
allmählichen Verschwinden der groen Höhle noch aktiv beizutragen. An 
den beiden oberen mittleren Schneidezähnen schen Sie Bänder mit auhen 
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angebrachten schiefen Ebenen, die ich dem Patienten so nebenbei auf- 
gesetzt habe, um diese Zähne in die richtige Lage zu bringen. Sie drohten 
nämlich, sieh in linguale Okklusion einzustellen. 

Der nächste Fall, Infanterist H.M., ist ein interessantes Beispiel 
dafür, daß ein kranker Zahn die Heilung einer Fraktur verhindert. Der 
Patient, den Sie schon im vorigen Jahr im Verein gesehen haben, hatte 
eine »plitterfraktur auf der linken Unterkieferseite, die durch das uu- 
zweckmäßige Anlegen einer Knochennaht verschlechtert worden war. Ich 
konnte sie reponieren und schienen, wie Sie hier am Bilde sehen, und 
eine tadellose Okklusion erzielen. Die Drahtnaht stieß sich von selbst. 


Fig. 2. 


Fall H. M. Durchzeichnung nach der Röntgenaufnahme,. die den Verdacht erweckte, daß 
Í mit einer Wurzelspitze in den Bruchspalt ragt. Nach Entfernung des Zahnes wurde der 
Kiefer fost. 


ab. Meine \ersuche, die beiden Nachbarzähne durch sorgfältige Wurzel- 
füllungen zu erhalten, gab ich bald auf und entfernte die Zähne (f3 und 
15). Die Wurzeln von fë schienen nach dem Röntgenbild ganz von in- 
taktem Knochen eingeschlossen. Seine Empfindlichkeit bei der Prüfung 
mit dem elektrischen Strom war damals genau so wie die von |7 kaum 
herabgesetzt. Ich glaubte auch schon vor längerer Zeit, etwa 9 Monate 
nach der Verletzung, da die abnorme Beweglichkeit fast völlig geschwunden 
war, den Mann endlich auf dem Wege der Heilung. Die Fraktur ist aber 
nicht wirklich fest geworden. Im Gegenteil, ein Jahr nach der Verletzung 
schien die Bewegiichkeit zuzunehmen. Auf Grund eines neuen Röntgen- 
bildes (Fig. 2) ergab sich der Verdacht, daß doch |6 Schuld sein könne, und 
ich entierste auch noch diesen Zahn, der tatsächlich mit einem winzigen 
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Abschnitt der einen mesialen Wurzel in die Frakturspalte ragte (Fig. 2). 
Schon nach wenigen Tagen vrschien der Bruch fast ganz fest. Ich hate 
nun die Schiene versuchsweise weggelassen und keine Verschlechterung des 
Bisses bemerkt und daher ein Zahnersatzstück gemacht. Die Fraktur ist 
heute, T Wochen später, vollkommen fest und der Mann wird nächster 
Tage geheilt entlassen werden. 

Dieser Fall ist ganz typisch und unterscheidet sich von den all- 
täglichen nur dadurch, daß der Pulpatod des Zahnes, der offenbar erst 
lange nach der Verletzung eingetreten ist, und die Kommunikation der 
Pulpahöhle mıt dem Bruchspalt trotz der entsprechenden Untersuchungen 
lange verborgen blieb. Es kann eben geschehen, daß das Freiliegen einer 
äußersten Wurzelspitze auch auf guten Röntgenbildern nicht zu sehen ist 
und die elexirische Untersuchung kann besonders bei mehrwurzeligen 
Zähnen täuschen, wenn die Nekrose etwa nur auf eine einzige Wurzel- 
pulpa beschränkt ist. Tote Zähne sind eine der häufigsten Ursachen der 
Pseudarthresen und es muß immer wieder die Notwendigkeit betont werden, 
bei jeder Kieferfraktur nach solchen zu fahnden und sie rechtzeitig un- 
schädlich zu ınachen. Unter Umständen gelingt das durch konservierende 
Behandlung, meistens ist aber die Extraktion das Richtige, wenn auch nur 
der Verdacht besteht, daß der periapikale Raum mit einem Bruchspalt 
in Verbindung steht. Das gilt besonders bei den Splitterbrüchen durch 
Schuß. Diese reißen übrigens gewöhnlich Lücken in die Zahnreihe, die 
ohnehin später ausgefüllt werden müssen, und darum kann man sich hier 
auch leichter zum Wegnehmen eines Zahnes mehr entschließen, als wenn 
es sich etwa um einen einzelnen aus geschlossener Reihe handeln würde. 
Ich habe lesonderes Gewicht darauf gelegt, diesen Fall als Beispiel zu 
besprechen, weil ich immer wieder Kieferbrüche sehe, die schon längere 
Zeit in Behandlung standen, ohne daß man sich um zerbrochene Zähne, 
tiefkariöse Wurzeln etc. in der Umgebung im geringsten gekümmert hätte. 
Manche Kollegen haben sogar ausgesprochen, daß sie die Behandlung 
dieser Dinge auf die Zeit nach der Heilung verschieben, wenn nicht aus- 
gesprochene Symptome von Wurzelhautentzündung auftreten. Das ist 
Falsch. denn se kann geschehen, daß infolgedessen die Heilung überhaupt 
ausbleibt. 

Ein ähnliches Hindernis für die Heilung lag in dem Fall eines 
lrjährigen Militäörmusikeleven vor. der am 17. September 1914 durch einen 
Sturz einen Rieferbruch erlitten hatte. Man behandelte ihn in einem Militär- 
spital und entließ ihn von dort mit einem schönen goldenen Ersatzstück 
für die zertrümmerten Vorderzähne. Der Bruch war aber ein Jahr später 
noch nicht fest verheilt, ganz abgesehen von einer kleinen Dislokation der 
heiden Stümpfe. gegeneinander. Es bestand eine kleine, wenig eiternde 
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Zahnfleischlistel, und das Köntgenbild zeigte ganz in der Tiefe, quer über 
den Bruchspalt gelagert, einen Eckzahn, der offenbar schon vor deni 
Unfall in dieser Stellung retiniert war (Fig.3). Ich entfernte den Zahn 
vom Munde aus, reponierte die Fragmente in wenigen Tagen mit schiefen 
Ebenen und setzie das zersägte und in richtiger Stellung wieder verlötete 
Ersatzstück als Reteutionsapparat ein. Der Bruch ist jetzt fest geworden. 

Der nächste Fall D. I. betrifft eine ziemlich typische Verletzung. 
Diesem Soldaten wurde am 17. Juli 1914 die linke Unterkieferhälfte durch 
einen Schuß zereplittert; grolse Ausschußwunde in der linken Wange. Als 
er 20 Tage nach der Verletzung an die Klinik kam, war die Dislokation na- 
mentlich eines herausgeschlagenen Stückes vom Alveolarfortsatz eine enorme. 





Retinierter Eckzahn. der über ein Jahr lang die Heilung eines Unterkieferbruches verhinderte. 


Die Reposition in eine nach dem korrigierten Modell gefertigte Scharnier- 
schiene aus Kautschuk, machte aber keine besonderen Schwierigkeiten. Die 
Schiene I:onnte aber doch die völlige Abstoßung des herausgeschlagenen 
Alveolarfortsatzes nicht hindern. Eine Komplikation, wegen derer ich 
ihn hier besprechen will, bestand in der Verletzung der Kieferhöhle. Man 
konnte durch die große Wunde in der Wange direkt hineingelangen, die 
Höhle war voll von außerordentlich stinkendem, krümligem Eiter. Ich 
spülte sie fleißig aus und hielt den Eingang einige Zeit durch Tamponade 
weit offen. Obwohl es dabei gelungen ist, auch eine Anzahl Knochensplitter 
aus dem Antrum herauszubringen, ist die Entzündung seiner Schleimhaut 
nicht zur Ausheilung gekommen. Ich entschloß mich daher, die Kiefer- 
höhle weit aufzumachen, in diesem speziellen Fall nach Exzision der 
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narbigen Wundränder von der Wange aus. Dabei zeigte sich das ganze 
Antrum von suiziger, transparenter, polypös gewucherter Schleimhaut 
völlig ausgefüllt. nur kapillare eitererfüllte Spalten fanden sich zwischen 
den einzelnen Gewebsklumpen. Es war nicht zu verwundern, daß diese 
Räume durch Ausspülung nicht vollkommen gereinigt werden konnten. 
und es blieb also nichts anderes übrig, als die Radikaloperation anzu- 
schließen, d. h. die Kıieferhöhle gründlich auszuräumen und nach Resektion 
der unteren Nasenmuschel eine permanente große Öffnung nach dem unteren 
Nasengang anzulegen. Sequester wurden dabei — trotz besonderer Auf- 
merksamkeit in dieser Richtung — nicht mehr gefunden. Nun konnte die 
ußere Wunde durch die Naht geschlossen werden. Damit ist die Eiterung 
zum Stillstand gekommen. Eine Fistel in der Wange, die zurückgeblieben 
war, schlch sich nach kurzer Zeit von selbst. Die Zeit von 3 Wochen. 
während welcher in diesem Fall die Eiterung unbehandelt blieb, hat also 
ausgereicht, um irreparable chronische Veränderungen in der Antrum- 
schleimhaut hervorzurufen. Das geht nicht immer so schnell. In mehreren 
Fällen ven Empvem durch Schußverletzung konnte ich auch noch nach 
längerer Zeit durch einfache Spülungen eine vollständige Ausheilung er- 
zielen. Wenn freilich nekrotische Knochen- oder Zahnsplitter oder andere 
Fremdkörper in der Kieferhöhle liegen bleiben, kann natürlich keine Heilung 
eintreten. Leider entwickeln sich aber auch ohne Fremdkörper im An- 
schluß an Schußverletzungen oft chronische Empyeme, weil die Chirurgen 
oder Zahnärzte nicht daran denken, eine Probepunktion vorzunehmen oder 
die Fälle eineın Rhinologen zu überweisen. Die Symptome sind eben oft 
sehr wenig auffallend und daher bleibt das Empyem lange unerkannt. 
Wenn eine Kieferhöhleneiterung aber viele Wochen oder Monate ungestört 
fortbesteht, darf man sich da wundern, daß sie chronisch wird und nur 
mehr einer radikalen operativen Therapie zugänglich ist? 

Tch bin wiederholt in der Literatur auf die Angabe gestoßen, daß 
der Durehschuß der Kieferhöhle in der Regel keine besonders üblen Folgen 
hat und daß die Wunden fast immer spontan zur Heilung führen. So 
erwähnt z. B. v. Posta in einer Arbeit mit dem Titel „Die Schuß- 
verletzungen des Oberkiefers“ das Empyem nur insoferne, als er sagt: 
„eine bedeutende Komplikation seitens der Highmorshöhle habe ich gar nie 
beobachtet“. Das mag die Regel bei einfachen Lochschüssen sein, wenn 
ear kein kompakter Knochen mitverletzt worden ist, oder auch bei so 
hochgradigen Zerstörungen, daß die Kieferhöhle z. B. nach dem Munde zu 
hreit offen bleibt. in allen übrigen Fällen aber, die ich gesehen habe, war 
es die Ausnahme. Fs ist ja auch leicht erklärlich, daß oft schon das ein- 
fache Hämatom des Antrums zur Eiterung führt. Der Abfluß aus der 
Kieferhöhle ist bekanntlich ein ungünstiger, die Infektion des Blutergusses 
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ist nieht zu vermeiden. Wenn jetzt der Schußkanal sich rasch verklebt. 
wenn vielleicht auch die anatomischen Verhältnisse des individuellen 
Falles für den Abflu von Blut oder Sekret durch die natürliche Öffnung 
des Antrums besonders ungünstig sind, sind alle Bedingungen für die 
Entstehung eines Einpvems geschaffen, ganz zu schweigen von den vielen 
Fällen, in denen durch den Schuli Fremdkörper in der Kieferhöhle lieger 
bleiben oder Teile ihrer gesplitterten Knochenwand nachträglich seque- 
strieren. Da das Eımpvem der Kieferhöhle sehr oft gar keine Schmerzen 
oder sonst auffallende subjektive Erscheinungen macht und da es hier so 
sehr darauf ankommt. rechtzeitig die richtige Behandlung einzuleiten, 
habe ich es mir zum Grundsatz gemacht, alle Fälle von Schußverletzung, 
die eine Verletzung der Kieferhöhle nicht ausschließen lassen, als empyen:- 
verdächtig anzusehen wnd mir durch das Röntgenbild und nötigenfalls 
dureh eine Punktion und Probeausspülung darüber Sicherheit zu ver- 
schaffen. Ich habe viele Fälle gesehen, in denen durch die Unterlassung 
dieses kleinen Eingriffes Schaden entstanden ist. 

Die Frakturbehandlung bei unserem Patienten bietet nicht viel be- 
sonderes. Er trägt eine Kautschukscharnierschiene mit schiefer Ebene, 
die auf der gesunden Scite weit vorne (etwa von !1 bis |+ reichend) angebracht 
ist, um auch die Dislokation in distaler Richtung zu verhindern, und einen 
Portsatz über die zahnlose Frakturstelle mit Aufbissen für die Zähne 
des ÖOberkiefers hat. Obwohl viel von dem zersplitterten Knochen abgestoßen 
worden ist, hat sich bis auf eine kleine Stelle neuer Knochen gebildet. Es 
muß noch sbgewartet werden. ob die knöcherne Heilung noch eine voll- 
konimene wird oder ob eine wirkliche Pseudarthrose zurückbleibt. Die 
Okklusion ist tadellos und die Kaufunktion mit der Schiene befriedigend. 
Die nach der Art der Verletzung zu erwartende Dislokation des zentralen 
Stumpfes nach eben ist nicht eingetreten. Das verdankt der Patient ohne 
Zweifel der Schiene oder Immediatprothese, die ich, möglichst weit nach 
rückwärts reichend, gleich im Anfang der Behandlung ohne Scheu in die 
eiternde Wunde des Kiefers eingelegt hatte. Die Basis dieses Fortsatzes 
ist, der fortschreitenden Heilung entsprechend, wiederholt ergänzt worden. 
Die obere Aufbifslläche ist während der ganzen Zeit gleich geblieben.) 

Auch bei dem nächsten Patienten haben wir mit Komplikationen 
seitens der Kieserhöhle zu tun gehabt. Es ist ein 17jähriger Bursche N.M., 
der dureh eine Unachtsamkeit auf der Jagd Ende August 1915 von einem 





1) Nachtrag: Der Kiefer ist mieht mehr spontan fest geworden. Ich mußte 
später eine Knochenplastik durch Verschiebung eines Knochen-Muskellappens vem 
unteren Rand des vorderen Fragments iber die Pseudarthrose ausführen. Sie ist 
. glatt verlaufen und ha; die volle Festigkeit wiederhergestellt. 
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Schrotschuß aus nächster Nähe getroffen wurde. Die Zerstörungen an Wange 
und Lippen und an den beiden Kiefern sind recht ausgedehnt und ganz 
ähnlicher Natur, wie wir sie bei den Kriegsverletzungen zu sehen gewohnt 
sind. Der Schrotkegel wirkte eben auf die kurze Distanz von etwa 2m 
roch fast wie ein großes Projektil. Obwohl schon eine große Zahl von 
Schrotkörnern spontan oder durch kleine operative Eingriffe eliminiert 
wurden, sehen Sie am Röntgenbild (Fig. 4) noch massenhaft Schrotkörner 


Fig. 4. 
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Fall N. M. Schrotschußverletzung aus einer Entfernung von etwa 2m. Der 7| hat trotz seines 

Wurzelbruches noch eine Zeitlang ein Schraubenband getragen und, von der Scharnierschiene 

umfaßt, bei der Feststellung des Bruches mitgebolfen. 15 Tage später (d. i. 6 Wochen nach 

der Verletzung), als der Bruch in der korrigierten Stellung schon etwas gefestigt war, wurde 
er extrahiert. Dabei erwies sich die Pulpa als lebend. 


im Gewebe sitzen. Der Patient kam etwa 4 Wochen nach der Verletzung zu 
uns. Der Unterkiefer war mehrfach gebrochen, ebenso der Oberkiefer, 
dessen Alveolarteil auf der rechten Seite überdies ganz zerstört war, so 
daß die rechte Kieferhöhle und die rechte Nasenhöhle durch einen großen 
Defekt im Gaumen weit offen lag. Links fand sich ein Empyem der Kiefer- 
höhle, das durch Spülungen von der Nase aus behandelt wurde. Ich be- 
nützte dazu einen metallenen Frauenkatheter, den ich vom unteren Nasen- 
gang aus durch eine dort vorhandene Schußöffnung einführte. Mehrere 
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Fir. 5a. 





Fir. 5b. 





Fall K. L. Doppelter Unterkieferbruch und großer Oberkieferdefekt durch Schußverletzung. 
Photogr. am 15. VI. 1915, d. i. 9 Tage nach der Verletzung. 
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Schrotkörner und Zahnsplitter wurden so aus dem Antrum herausgespült. 
Die Literung war sehr hartnäckig, aber trotzdem ist es mir in diesem Falle 
gelungen, sie ohne Radikaloperation zur Heilung zu bringen. Ich habe nur 
cinmal die Öflfaung nach dem Nasengang erweitert und einige Tage lang 
durch amponade und später durch Lapisieren offen gehalten. Für die 
Behandlung der Kieferfraktur haben sich die von mir gleich in den ersten 
Tagen hergestellten zahntragenden Kautschukprothesen durchaus bewährt. 
Die Frakturen sind jetzt ohne jede Dislokation geheilt und ich will an 
dern Patienten nächstens eine Plastik der Oberlippe vornehmen. 

Der Infanterist K. Z., 32 Jahre alt. wurde am 6. Juni 1915 angeblich 
durch einen Gewehrschuß mit einer Einschußpatrone verwundet. Er kam 
9 Tage nach der Verletzung in einem elenden Zustande an unsere Klinik. 
Die Einschußöflnung war hinter dem rechten Unterkieferwinkel. der Aus- 
schuf in der linken Wange in Form einer groben zerrissenen Wunde 
(Fig.5). Beiderseitiger Bruch des Unterkiefers in der Gegend des Winkels 
mit großer Dislokation, Verlust des ganzen Alveolarfortsatzes im linken 
(berkiefer und eines großen Teiles des harten Gaumens, Trennung auch 
aer ührigen Teile der oberen Zahnreihe aus dem Zusammenhang mit der 
Unterlage in mebreren Stücken. Von der linken Kieferhöhle war überhaupt 
nichts mehr vorhanden außer einem Teil ihres Daches und auch die rechte 
war nach dem Gaumendefekt zu breit ofleu. Trotz der Größe der Ver- 
letzung gelang es olıne Zuhilfenahme eines Äußeren Apparates durch grobe 
zehntrasende Kautschukprothesen, die mittelst Scharnierschienen befestigt 
waren, intermaxilläre Gummirinze und eine Kinnbinde alle Fragmente 
in ihrer riehtigen Lage zu halten und gleichzeitig den Abschluß zwischen 
Mand- und Naserhöhle herzustellen. Das war nur dadurch möglich. daf 
beide Zahnbogen infolge ihrer Ergänzung durch die Prothesen der ganzen 
Lange nach richtig und genau mit einander okkludierten, ein Umstand. 
auf den ich bei der Frakturbehandlung das größte Gewicht lege. Seit An- 
fang Dezember (6 Monate nach der Verletzung) sind die Frakturen fest 
verheilt. der Patient kann gut essen, spricht ohne nasalen Beiklang und 
nimmt seine umfangreiche Prothese, wie Sie schen. ohne Schwierigkeit zur 
Reinigung heraus. Die obere Prothese trägt links einen großen Klotz. 
dem Defekt im Oherkiefer entsprechend, der notwendig war, um der linken 
Wange genügende Fülle zu geben. Übrigens ist die rechte Wange wohl 
noch etwas dicker als normal (vgl. Fig.6), da der Patient kürzlich eine 
Schwellung der rechten Parotis mitgemacht hat, welche noch nicht ganz 
spurlos verschwunden ist. Sie ging mit geringer Temperatursteigerungz 
einher und ich vermute, daß es sich um eine Entzündung der Drise handelt. 
für die vielleicht eine narbige Verengerung des Ausführungsganges eine 
Prödisposition abzab. An dem Profilbild sehen Sie, daß das Kinn avf- 
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fallend wenig vorspringt, etwa ähnlich, wie wir es bei Distalbiß des 
Unterkiefers zu schen gewohnt sind. Das liegt daran, daß das heraus- 
gebrochene Stück des Unterkiefers durch den Zug der am Kiun sich an- 
setzenden Zungen- und Zungenbeinmuskeln etwas gekippt mit den beiden 
Ästen verheilt ist.. Infolgedessen stehen die unteren Vorderzähne schief, mit 
den Wurzeln zu weit hinten. Der erwähnte Muskelzug wirkt so stark, daß 
er manchmal durch -Apparate, die bloß an den Zähnen angreifen, nicht 
überwunden werden kann, besonders wenn viele Zähne aus der Backen- 
und Mahlzahnreihe fehlen. Hier kann man dann nur durch kräftigen 
äußeren Zug gegen eine Kopikappe oder gegen den Öberkiefer, der au 


Fig. 6a. Fig. 6b. 





Fall K. Z. nach der Heilung (26. II. 1916). Die rechte Wange ist nach Parotitis noch etwas 
geschwollen. 


einem langen, aus dem Munde ragenden Hebeların angreift, eine völlige 
Reposition erreichen. Der Fall ist dadurch bemerkenswert, daß er unter 
den 214 bisher behandelten Fällen von kieferfrakturen — und es waren 
viele frische und schwere Fälle dabei — der einzige war, bei dem die 
Eiterung zu einer septischen Allgemeininfektion geführt hatte. Am 12. Tag 
nach seiner Verletzung bekam er eine schwere Blutung aus der Einschuls- 
wunde. Ich habe inzidiert und in einer Abszeßhöhle die Arteria maxillaris 
externa mit einem Loch in der Wand gefunden und unterbunden. Der 
Patient war sebr schwach und hinfällig und hatte noch 3 Wochen lang 
hohes Fieber mit tiefen Remissionen. 18 Tage nach seiner Verletzung 
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bildete eich ein großer, anscheinend metastatischer Abszeß in der Beuge- 
muskulatur des Oberschenkels aus. der nach der Entleerung durch breite 
Inzision glatt ausheilte. 

Jetzt möchte ich Ihnen noch die Röntgenbilder von 2 Durchschüssen 
durch den Angulus mandibulae zeigen, bei welchen es ausnahmsweise nicht 
zu einer Kontinuitätstrennung gekommen ist. Der erste (S. I., Fig. 7), durch 
eine Schrapnellkugel mit geringer lebender Kraft entstanden, ist ein reiner 
Lochechuß. Dae Bild ist 2 Wochen nach der Verwundung aufgenommen. 
Das Projektil steckt heute noch in der Wirbelsäule und hat außer einer 
geringen Störung der Halsbewegungen keine weiteren Erscheinungen her- 
vorgerufen. Außer einer Lähmung des rechten Sympathikus, der offenbar 
am Helse durch den Schuß verletzt wurde, fehlen alle Nervensymptome. 


Fig.?. 





Lochschuß durch den Kieferwinkel ohne völligen Bruch. Geschell von geringer 
Durchschlagskraft. 


Es war an dem Fall nichts zu behandeln als die Kieferklemme. die durch 
die Anwendung von Holzkeilen ohne Schwierigkeiten behoben wurde. 
Im zweiten Fall (M. A.), bei einem 19jährigen Einjährig-Freiwilligen, 
traf den Kieferwinkel ein Geschoß von hoher Rasanz, wie Sie aus deu 
zahlreichen feinen Projektilsplittern am Röntgenbild sehen können (Fig. 8). 
Die Kugel hat den noch tief im Kiefer steckenden Weisheitszahn zersplittert 
und auen einige größere Sprünge im Knochen hervorgerufen, aber trotz- 
dem den Knochen anscheinend nicht ganz durchtrennt, was jedenfalls un- 
gewöhnlich ist. Wenigstens zeigte der Patient 4 Wochen nach der Ver- 
letzung, als er bei uns aufgenommen wurde, keine Spur von abnormer 
Beweglichkeit. Es bestand ziemlich starke Eiterung des Schußkanals, 80- 
wohl im Mund. wie aus der Einschußöffnung außen. Sie ist nach Ab- 
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stoisung eines Zahnsplitters ebenso wie die hochgradige Kieferklemme lang- 
sam verschwinden. Da aber der Patient auch nach der Heilung noch 
immer vage Beschwerden hatte und ich mir nicht vorstellen konnte, dal 
die zerbrochenen Reste des Weisheitszahnes dauernd harmlos bleiben 
würden, bin ich doch endlich daran gegangen, sie vom Munde aus operativ 
zu entfernen. Zu meinem Erstaunen fand ich weder Eiter noch Granu- 


Fig. 8. 





Fall M. H. Durchschuß des Kieferwinkels mit Zertrümmerung des noch im Knochen einge- 


schlossenen 3. Seine Splitter sind eingeheilt. Der feste Zusammenhang des Kiefers war nicht 
aufgehoben. 


lationsgewebe, sondern die zwei Zahnstücke waren reaktionslos eingeheilt 
und mit der Unterlage fest verwachsen. Die wurzellose Krone lag mit 
der Kaufläche nach oben da und ich glaubte, sie mit der Pinzette heraus- 
holen zu können. Aber es erforderte tatsächlich einige Kraftanwendung 
mit einem Hebel, um sie zu entfernen. Der Zahnhals und das Dach der 
ehemaligen Puipakammer waren bindegewebig mit dem darunterliegenden 


Knochen verwachsen; ebenso das zweite kleinere Stück. 
(Fortsetzung folgt.) 





Aus dem k.k.zahnärztlichen Institut der Wiener Universität 
(Vorstand Reg.-Rat Prof. Dr. J.S ch eff, k. k. OÖberstabsarzt I. Kl. auf Kr.). 
Betrachtungen über die Therapie der Schuh- 
verletzungen des Unterkiefers. 


Von Doz. Dr. Bruno Klein, I. Assistent, Regimentsarzt i.d. E. 
(Mit 10 Figuren.) 
(Fortsetzung und Schluß.) 


2. Fixationsapparate. 
Die Fixationsapparate sind Vorrichtungen, die eine unverschiebliche 
Fixierung der Fragmente in richtiger Stellung ermöglichen. Sie finden 
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Anwendung bei frischen Frakturen, deren manuelle Reposition leicht und 
sofort möglich ist, sowie nach erfolgter Regulierung veralteter Brüche 
in Fällen, die ich bereits erwähnt habe. Als Grundsvstem könnte die 
Webersche Kautschukschiene angesehen werden. Das Prinzip dieser 
Fixationsschiene besteht darin. da die normale Form des frakturierten 
Unterkiefers nach einem Modell rekonstruiert wird und die danach her- 
gestellte Kautschukschiene während der manuellen Reposition der Frag- 
mente aulgesetzt wird. Dieses Grundsystem hat mannigfache Verbesse- 
rangen und Modifikationen erfahren. Dazu gehört der geteilte Kautschuk- 


Fig. 6. 





verband nach Mertins, die Kerstingsche Scharnierschiene und die 
Hauptmeyersche Zinnscharnierschiene. Diesen fast vollkommen starren 
Systemen gegenüber steht der Drahtverband als Fixationsapparat. Als 
Grundsystem könnte für diese Apparate der Hammondsche Drahtver- 
band angesehen werden, der aus einem starken biegsamen Draht besteht, der 
der Außen- und Innenfläche der Zähne dicht anliegt und durch Ligaturen 
an denselben fixiert wird und selbst auf die Fragmente fixierend wirkt. 
Der Vorteil des erstgenannten Systems vor dem zweiten besteht in der 
strammen Fixierung der Fragmente, die bei den Drahtverbänden nicht in 
demselben Maße möglich ist. Dagegen besteht der Vorteil der Draht- 
verbände vor dem Schienen darin, daß erstere leichter zu reinigen sind und 
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daher vom hygienischen Standpunkte aus günstigere Verhältnisse bieten. 
Es ist naheliegend, dal} eine Kombination beider Systeme, also ein Mittel- 
ding zwischen Scharnierschiene und Drahtverband, in den meisten Fällen 
den erwünschten Anforderungen vollkommen gerecht wird. Schröder 
empfiehlt sehr schmale Schienen aus Silber mit etwas Zusatz von Kupfer. 
Diese Schienen gewähren den Speiseresten einen sehr geringen Rückhalt 
wie die Vrahtverbände, sind aber trotzdem stabiler bezüglich ihrer fixie- 
renden Wirkung als die letztgenannten. 

Als Beispiel eines sehr einfachen Fixationsapparates, der allen An- 
forderungen entspricht und technisch leicht herzustellen ist, diene Fig. 6. 





Ès handelte sich um eine Zertrümmerung des Kiefers im mittleren Anteile 
desselben. Die Dislokation war manuell leicht zu beheben. Die reponierten 
Fi:agmente konnten bei geschlossener Zahnreihe durch die Artikulation 
i:xiert werden. Die der Frakturstelie benachbarten Zähne wurden jeder- 
seits mit drei Ringen versehen und dieselben unter einander verlötet. Mit 
Berücksichtigung des Umstandes, dals die Fragmente wenigstens vor- 
ühergehend in richtiger Stellung fixiert werden konnten, wurde bei ge- 
schlo-sener Zahnreihe ein Abdruck hergestellt und auf dem danach ge- 
wonnenen Modell wurden die Ringe beider Seiten durch einen starken 
Dralitbügel mit einander verbunden. Hierauf wurde der Apparat auf- 
zementiert und außerdem noch durch Ligaturen fixiert. 

An Steile des Drahtbügels, der immer eine, wenn auch nur geringe 
Federung aufweist, hat sich eine Vorrichtung bewährt, die nach dem 
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Prinzip des T-Eisens hergestellt ist. Aus einem zirka 2 mm starken Blech 
wird ein schmaler Streifen geschnitten und ihm die notwendige Flächen- 
krisamung gegeben. Dieser Krümmung entsprechend wird aus dem gleichen 
Blech ein um die Hälfte schmälerer Streifen geschnitten und an den unteren 
freien Rand des ersten Streifens angelötet. Es ergibt sich im Durchschnitt 
dann das Bild eines umgekehrten T — [. Auf diese Weise kann eine ver- 
läßlich starre Verbindung der Fragmente hergestellt werden, die trotz 
ihres geringen Volumens genügende Festigkeit verbürgt. In Fig.‘ ist 
diese Verbindung in größerem Male dargestellt, da dieselbe gleichzeitig 
vorübergehend als Träger einer Kautschukschiene als Unterlage für eine 


Lippenplastik diente. In Fällen, bei denen eine Knochenplastik in Aussicht 


Fig. 8. 





genommen ist, wo also die Fixiernug eine unbedingt starre sein mub, 
wäre diese Methode besonders zu empfehlen. 

Die Herstellung der Fixationsapparate erfolgt meistens an Modellen, 
die nach der Artikulation des Oberkiefers zusammengesetzt wurden. Diese 
Art der Rekonstruktion stimmt wohl in Fällen. wo genügend Zähne vor- 
handen sind, mit den tatsächlichen Verhältnissen überein, wo jedoch zu 
wenig Zähne erhalten blieben, die vielleicht außerdem von früher her ge- 
ki; pt oder gewandert sind, dürfte ein Rekonstruieren ohne Fehler nur ein 
Zufall sein. Derartige, nach der Phantasie hergestellte Fixationsapparate 
bringen die Fragmente in eine übertriebene Zwangsstellung, als dessen 
direkte Folgeerscheinung eine frühzeitige Lockerung der Zähne infolge 
des übermäßig starken Druckes eintritt. In manchen Fällen dürfte daher 
ein Verfahren angezeigt sein, wie es aus der Fig. 8 hervorgeht. Es handelte 
sich um einen ausgedehnten Knochendefekt im rechten Anteile des hori- 
zyıtalen Astes. An jedem Knochenfragment war nur je ein Molar vor- 
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handen. Die beiden Zähne konnten bei leicht geschlossenem Munde manuell 
in uahczu richtige Stellung zu den Antagonisten gebracht werden. Beide 
Molaren wurden mit Klammerbändern versehen, an die mesial je ein 2 mm 
starker Blechstreifen angelötet war. Diese wurden im Munde in entspre- 
chender Form so zugebogen, daß sie sich bei richtiger Einstellung der 
Molaren in der Mittellinie flächenwärts berührten. Hierauf wurde der 
Apparat wiederum entfernt, um die \ersteifung der dünnen Blechstreifen 
in der vorher geschilderten Weise durchzuführen. Der Apparat wurde nun 
definitiv eingesetzt, wobei sich in der noch nicht behobenen Dislokations- 
stellung der Fragmente ein Bild ergab, wie es in Fig. 8 dargestellt ist. 
Naeh richtiger Einstellung der Molaren wurden die beiden Blechstreifen 
dort, wo sie über einander zu liegen kamen, mit einem Drillbohrer an 


Fig 9. 





zwi Stellen aurchbohrt. Durch die Löcher wurden zwei Schrauben, die 
an den Enden einen breiten Knopf besaßen, von der Zungenseite aus ein- 
gelübrt und durch Gewindemuttern vorne geschlossen (Fig.9). Dieser 
KFixationsapparat ist sehr grazil und bei einiger technischer Übung leicht 
herzustellen. Diese Art der totalen starren Verbindung würde ich nur bei 
groisen Knochendefekten empfehlen, bei denen, wie bereits gesagt, der 
Kısatz durch Knochen die Rolle des Apparates übernehmen soll. Denn 
als Dauerfixation eignet sich bei derartigen Fällen nach meinen Erfah- 
rungen eine starre Verbindung, sei es in der eben beschriebenen Form oder 
in Gestalt einer Brücke, absolut nieht. Entweder geben im Laufe der Zeit 
die Zähne nach oder die Fixierung bricht. Selbst die massivsten Brücken 
fand ich nach spätestens einem halben Jahre gebrochen vor. Es erklärt 
eich diese Tatsache aus der überaus starken mechanischen Beanspruchung 
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der Fixierung. Während eine Brücke bei intaktem Kiefer nur von den 
Zähnen, an denen sie angebracht ist, getragen wird, und nur beim Beißen 
mit derselben dem Kaudruck ausgesetzt wird, fällt der Brücke, die einen 
hNnochendefekt überbrückt, eine viel größere Aufgabe zu. Dieselbe muß 
die Stelle des Kieferknochens übernehmen und wird bei jedem Kaudruck, 
auch wenn sie nicht direkt von demselben getroffen wird, mit beansprucht. 
l’adurch, dal sie als fixierender Apparat unter ständiger Muskelwirkuug 
steht und demselben entgegenzuwirken hat — denken wir nur an die 
drehende Wirkung der Pterygoidei —- ist die Spannung an und für sich 
so groß, daß eine Vermehrung derselben durch einen starken Kaudruck 
einen Bruch der Brücke zur Folge haben muß. 

In den vorhergehenden Abschnitten wurden die Regulier- und Fixa- 
tionsupparate getrennt von einander beschrieben. Ich wende mich jetzt der 
dritten Gruppe zu. der Kombination beider genannten Vorrichtungen. den 


3. Regulierenden Fixationsapparaten. 


LEs sind das jene Apparate, die allmählich regulierend resp. repo- 
nierend wirken und nach erfolgter Reposition die Fragmente unverschieb- 
lich fixieren. Bis zu einem gewissen Grade könnte der elastische Draht- 
verband als Grundprinzip gelten, wenn demselben nach erfolgter Regnlie- 
rung die Elastizität genommen wird. Da jedoch der stärkste weiche Draht 
immer noel einen gewissen Grad der Federung besitzt und die Ligaturen, 
mit denen der Bogen an den Zähnen fixiert wird, selbst elastisch wirken, 
kann von iner unverschieblichen Fixierung der Fragmente keine Rede 
sein. Daß troizdem die Kieferfrakturen zur Heilung kommen, dürfte neben 
anderen Momenten auch auf Rechnung der fixierenden Wirkung der wieder- 
hergestellten Artikulation zu stellen sein, da ja Fälle bekannt sind, bei 
denen die Fragmente ohne jede Vorrichtung trotz bestandener Dislokation 
in richtiger Stellung heilten. Bei Frakturen im Bereiche des Kieferwinkels, 
die häufig onne Dislokation einhergehen, ist eine Spontanheilung erklärlich. 
LEs kommen aber auch Fälle mit Frakturen im mittleren Anteile des Kiefers 
vor, die in richtiger Stellung ohne jedes Hilfsmittel einheilten. Bei einem 
derartigen Falle konnte anamnestisch erhoben werden, daß der Patient die 
beweglichen Kieferanteile durch Zungendruck so lange in die richtige 
Stellung brachte, bis sie einheilten. Hier dürfte die Zunge regulierend, die 
Artikulation fixierend gewirkt haben. Die Erfahrung hat aber auch gelehrt, 
daß Frakturen. die mit einem elastischen Bogen lange Zeit ohne jeden 
Erfolg behandelt wurden. unter einem weniger elastischen Verband schliei- 
lieh doch in kurzer Zeit zur Heilung kamen. Es besteht kein Zweifel 
darüber, daß die Kallushildung individuell verschieden ist und von einer 
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tehe von Momenten abhängt, wie z. B. Grad der Verletzung und der In- 
fektion, Alter des Individuums, Ernährungszustand, Stoffwechsel ete. Wenn 
wahrend acer Regulierung mit einem federnden Bogen normale Kallus- 
bildung eintritt, so dürfte nach meiner Erfahrung die Verknöcherung des- 
selben rascher vor sich gehen, wenn die Fragmente vollkommen ruhig 
gestellt werden. Dafür spricht auch der Umstand, daß wir Pseudarthrosen 
ale größere Knochendefekte hauptsächlich an den Stellen des Kiefere 
finden. die zahnlos sind und die sich nicht genügend fixieren ließen. In 
Erwägung aller dieser Momente dürfte es angezeigt sein, dort, wo es 
möglich ıst, als regulierenden Fixationsapparat ein mehr starres System 
zu wählen, als es der Drahtbogen allein ist, oder eine Kombination beider 
Systeme. Als Beispiel für einen derartigen Apparat kann der Schrauben- 
zuzverbanı nach Schröder dienen. Dieser Apparat stellt einen ge- 
teilten Verband dar, der unverschieblich an den Zähnen angebracht wird. 
Durch eme zwischen die Teile eingeschaltete Schraube wird die allmähliche 
Reposition vorgenommen und. sobald dieselbe erfolgt ist, besorgt die 
Schraube auch die Fixation. Nach demselben Prinzip könnte jeder Fixa- 
tion-apparat bis zu den Zinnscharnierschienen in einen regulierenden 
Fıxationsapparat umgewandelt werden. Ob die Reposition mit Schrauben- 
oder Gummizug vorgenommen wird, ist dabei ganz nebensächlich, wenn 
nur die nachträgliche lixierende Wirkung des Apparates die Unverschieb- 
lichkeit der Fragmente verbürgt. 

Pie schiefe Ebene und die Schrödersche Gleitschiene sind eben- 
falis regulierende Fixationsvorrichtungen, jedoch in anderem Sinne als die 
vorhin erwähnten Apparate. Beide Vorrichtungen wirken sehr rasch regu- 
lierend durch Mitbeanspruchung des Öberkiefers und dabei fixierend durch 
die Unteretützung von seiten der wiederhergestellten Artikulation und der 
partiellen Immobilisierung der Kiefergelenke. Beide Apparate als solche 
dienen zur Reposition des nur in horizontaler Richtung verschobenen 
Unterkiefers und zu dessen Fixierung gegen den Oberkiefer. Zu dieser Art 
der wohl hinlänglichen Regulierung, aber nicht in allen Fällen befriedi- 
venud.n Fixierung sind wir dort gezwungen, wo die Fraktur außerhalb 
der Zahnreihe verläuft, und wir infolgedessen indirekt auf das zahnlose 
Fragment wirken wollen. Sowohl Grleitschiene als schiefe Ebene könuten 
durch die intramaxilläre Gummiligatur in ihrer regulierenden Wirkung 
ersetzt werden. Sehr oft sind wir sogar gezwungen, diese Gummiwirkung 
der Anwendung genannter Apparate vorauszuschicken. Da jedoch den 
Gunmiziıgen eine fixierende Wirkung nach erfolgter Regulierung nicht 
zuzesprochen werden kann, und dieselbe nur, wie schon hervorgehoben, 
auf Rechnung der Artikulation erfolgt. ist die Fixierung durch Gleitschiene 
sowie schiefe Ebene verläßlicher und stärker. Außerdem kommt bei 
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diesen Apparaten noch die Raschheit der Einstellung in Betracht, die auf 
den Heilungsprozeß nicht ohne günstigen Einfluß sein dürfte. Kombiniert 
mit anderen Vorrichtungen, die nicht allein als ihre Träger dienen, wirkuu 
Gleitschiene und schiele Ebene, sowohl die Regulierung sowie die Fixierung 
unterstützend. Bekannt ist die Fixierung durch die schiefe Ebene bei 
veralteten Frakturen im mittleren Anteil des kiefers, wo auf einer Seite 
normale Okklusion besteht, die andere Seite aber lingual abgewichen ist 
und bei dem Versuche der Reposition dieses Anteiles der andere mitgezogen 
wird. In diesen Fällen ist die Wirkung der schiefen Ebene eine durchaus 
den Unterkiefer gegen den Oberkiefer fixierende. Dem Druck der schiefen 
Ebene gegen die Zähne des Oberkiefers muls in allen Fällen Rechnung 
getragen werden, da sonst eine Verschiebung derselben eintritt und zu 
eincnı Scheinerfolge führt, der nahezu dem Fall entspreche, den ich bereits 
als Beispiel für die Wichtigkeit der genügend stationären Verankerung 
angeführt habe und dessen Modell in Fig.5 dargestellt ist. Sind im Ober- 
kieľer zu wenig Zähne als Angriffsfläche für die schiefe Ebene vorhanden. 
so wird der Ersatz derselben an einer Kautschukplatte, die mit Klammern 
an den vorhandenen Zähnen angebracht wird und über den ganzen Gaumen 
reicht, von nicht zu unterschätzenden Vorteilen begleitet sein. Erstens 
verteilt sich der Druck der schiefen Ebene fast gleichmäßig auf alle Zähne 
des Oberxiefers. zweitens wird durch die Herstellung der ununterbrochenen 
Zahnreihe die Artikulation gebessert, die, wie bereits zu wiederholten 
Malen erwähnt wurde, von großem Einflusse auf die Fixierung der Frag- 
mente ist. Dieses letztere Moment wurde bereits von Pichler, wie aus 
seiner Aıbeit „Einiges über Schußverletzungen der Kiefer“ (Ö. Z: f. Stoma- 
tologie, 1915, H.4 und 5) hervorgeht, zum Zwecke der Behandlung meist 
frischer Frakturen in Anwendung gebracht. Pichler fertigte zahn- 
tragende Kautschukprothesen an, die, wenige Tage nach der Verletzung 
eingesetzt, schon an und für sich eine Fixierung der Fragmente in der 
richtigen Stellung bedingten. Diese Fixierung wurde jedoch durch die 
tadellos ergänzte Artikulation wesentlich unterstützt. Mit Hilfe einer an 
der Prothese angebrachten schiefen Ebene konnte dem definitiven Ersatz 
gleichzeitig der Charakter eines regulierenden Fixationsapparates verliehen 
werden. Diese Apparate könnten demnach eine Unterabteilung der regu- 
lierenden FTixationsapparate darstellen und wären als 


Definitive Prothesen mit dem Charakter regulierender Fixationsapparate 


zu bezeichnen. Sie tinden in Fällen Anwendung, bei denen nur wenig Zähne 
vorhanden sind und es im Interesse der Besserung des Ernährungszuständes 
gelegen ist. den Patienten so bald als möglich kaufähig zu machen. Aulser- 
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dem bedeutet diese Methode eine wesentliche Vereinfachung gegenüber den 
anderen Methoden. somit auch einen bedeutenden Fortschritt in der Be- 
handlung gewisser genau zu individualisierender Fälle von Kieferfrakturen. 
L'ie von Pichler zuerst angegebene Methode wurde für veraltete Fälle 
von mir modifiziert und bewährte sieh außerdem ganz besonders zu dem 
Zwecke, um Fseudarthrosen funktionsfähig zu machen. An der Hand voa 
Abhilaunzen (Fig. 10 a—d) will ich den Vorgang beschreiben. Es handeite 


Fig. 10a. 





sich um eine veraltete Fraktur im zahnlosen rechten Anteil des horizontaleu 
Astes vor aem Kieferwinkel. Der linke Teil des horizontalen Astes war 
mit den noch vorhandenen Zähnen, und zwar Kaninus, den beiden Prä- 
molaren und II. Molaren, stark nach rechts verschoben (Fig. 10b). Ks 
wurden zunächst die noch vorhandenen Zähne mit Vollgoldkronen versehei, 
von denen die ersten drei mit einander verlötet wurden. Mit den Kronen 
wurde ein Abdruck genommen und eine Kautschukschiene hergestellt, lie 
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eine abnehmbare schiefe Ebene trug und außerdem einen Drahtbügel zum 
Zwecke des Auflegens schwarzer Guttapercha (Fig.10a). An der Eckzahn- 
und Molarenkrone wurde je ein Widerlager angebracht, über welche die 
stark federnden Klammern der Prothese hinübergleiten konnten und uu- 
verschieblich festsaßen. Nach dem Einzementieren der Kronen wurde auf 
den Irahtbügel der Prothese schwarze Guttapercha aufgetragen, um die 
eiugezozene Wange abzuheben. Gleichzeitig wurde ein schwacher Gummi- 


Fig. 10c: 





Fig. 10d. 





zug zam Zwecke der Reposition angewendet, da bei der starken Verschie- 
bung die schiefe Ebene noch nicht angreifen konnte (Fig. 10c). In dem- 
seiben Maße, als die Iieposition vor sich ging, wurde immer mehr Gutta- 
percha aufgetragen, so daß, als die schiefe Ebene in Funktion trat, die 
Zähne bei richtiger Einstellung tief in die Guttapercha einbeißen konnten 
(Fiz. 10d). Nach Erhärtung der letzteren wurde die schwarze Guttapercha 
duren Kautschuk und daran angebrachte Zähne ersetzt, wobei auf ganz 
genaue Artikulation um so leichter gesehen werden konnte, da die Ab- 
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drücke in der Guttapercha denselben Zweck wie eine Bißschablone erfüllten. 
Nuchdem die fertige Prothese eingesetzt war, konnte von der schiefen 
Ebene vofort Abstand genommen werden. Ich hielt es jedoch für ratsamer, 
dieselbe noch durch längere Zeit tragen und nur während des Essens 
-vom Patienten entfernen zu lassen. 

I'jeses Verfahren habe ich sehr häufig bei den schwersten Pseud- 
arthresen angewendet und dadurch den Patienten wenigstens auf einer 
Scite vollkommen funktionsfähig gemacht. In den meisten Fällen konnte 
ich von der Anbringung der H er hst sehen Scharnierverbindung absehen. 


Aus meinen Ausführungen und der Einteilung unserer Jlilfsmittel bei 
der Behandlung von Kieferfrakturen in 1. Regulierapparate, 2. Fixations- 
apparate und 3. Regulierende Fixationsapparate geht wohl hervor, dal ich 
damit der rein individualisierenden Behandlung das Wort sprechen will. 
Jedes System, mit dem man ein günstiges Resultat erhofft, hat seine Berech- 
tigung. falls die Bedingungen zur Anwendung desselben gegeben sind. Die 
Einteilung, die meines Ermessens nach ganz selbstverständlich ist und mit 
der ich nichis neues schaffen wollte und auch nicht geschaffen habe, hat 
nur aen Zweck, die einzelnen Systeme in ihren Wirkungen einander gegeiı- 
überzustellen und die leichtere Möglichkeit zu bieten, sich aus der Reihe 
ienes System zu wählen, das für den einzelnen Fall sowohl bezüglich der 
Einfachheit und der kürzesten Behandlungsdauer am geeignetsten erscheint. 


Jch halte es nicht für richtig, ein System besonders hervorzuheben, 
da es bei der Mannigfaltigkeit der Kieferverletzungen keinen Univerzal- 
apparat geben kann. Ich kann daher auch den Ausführungen Stein- 
bergs in seiner Arbeit „Mundorthopädie als Grundlage der modernen 
Kieferbruchbehandlung“ nicht beistimmen. Steinberg beschreibt jene 
Pehandlungsmethoden, wie sie Nichtorthodontisten und die erfahrenen 
\undorthopäden durchführen, und spricht die Überzeugung aus, „daß die 
Nichtorthodontisten, wenn sie sich vorher gründlich mit Kieferregulie- 
runzen befaßt hätten und infolgedessen die nötigen Griffe und die ganze 
Mechanik beherrschen würden, alle sicher ihre Fälle orthodontisch be- 
handeln und nur hie und da zu ihren jetzigen Methoden greifen würden, 
die im Vergleiche zum orthopädischen Verfahren entschieden im Nachteile 
sind“. Zu den Vertretern der nichtorthodontischen Behandlungsweise werden 
auch Autoren, wie Weiser und Pichler gezählt. Ich stelle mich nun 
vor die Frage, warum diese genannten Autoren, von deren orthodontiscehen 
Kenntnissen ich vollkommen überzeugt bin, einen anderen Weg einschlagen 
als Steinberg? Ich glaube nicht fehlzugehen, wenn ich die Vermutung 
susspreche, daß genannte Autoren jedenfalls nicht von der Vollkommenbheit 
des Apparates für Behandlung von Kieferfrakturen in demselben Maße 
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überzeugt sind oder auf einfachere Weise zu denselben günstigen Resul- 
taten gelangen wie Steinberg. 

In meinen vorhergehenden Ausführungen habe ich die Nachteile des 
mehr oder minder elastischen Drahtverbandes betont und will in über- 
sichilicher Weise noch einmal darauf zurückkommen. Der von Angle 
angegebene Bogen ist als lVegulierapparat in den Händen eines sogenannten 
modernen Orthodoutisten zum Zwecke der langsamen Korrektur von 
Stellungsanvmalien ein geeignetes Instrument. Das Hauptaugenmerk muß 
oabei immer auf die genügend stationäre Verankerung der Zähne, von 
denen die Kraftentfaltung erfolgt, gerichtet werden. Bei der Reposition 
voa Kieferirikturen, die im Interesse der Heilung rascher erfolgen muß 
und bei der eine Verschiebung der Zähne unter keiner Bedingung statt- 
linden darf. ist die Art der stationären Verankerung, wie sie im ortho- 
anntischen Verfahren gebräuchlich ist, unzureichend. Fälle, bei denen eine 
manuelle Reposition der Fragmente möglich ist, sollten gleich mit einem 
Ivetentionsapparat, also mit einem mehr starren System behandelt werden. 
Da nun der von Angle angegebene Bogen ein Regulierapparat ist, zur 
Fetention aber sich nicht eignet und meines Ermessens nach nur die 
wiederhergestellte Artikulation die Retention übernimmt, ist diesem Appa- 
orate die kombinierte Eigenschaft als „regulierender Fixationsapparat‘“ 
nicht. zuzusprechen. Es gibt jedoch Fälle, bei denen das orthodontische 
Verfahren indiziert erscheint. vor allem veraltete Kieferfrakturen, bei denen 
eine Verschiebung der Zähne manchmal sogar erwünscht ist, um halbwegs 
nermale Artikulation herzustellen, sowie Fälle, bei denen die Zahnreihe 
gut erhalten ist. Wie arbeitet nun der Nichtorthodontist, wenn ich diesen 
Ausdruck Stcinbergs gelten lassen will? Er verwendet ein mehr 
starres System, das an allen vorhandenen Zähnen angreift, so daß eine 
Verschiebung derselben unmöglich ist, und reguliert mit schiefer Ebene, 
Crleitschiene. Schraube oder Gummizug. Das Prinzip der stationären Ver- 
ankerung ist somit vom Nichtorthodontisten in einfacher Weise gelöst, 
auch ist für ihn nicht die Gefahr vorhanden, daß durch locker gewordene 
ligaturen oder durch zu starkes Anziehen der Schraube unerwünschte 
Krälte geweckt werden. die sich in einer Verschiebung der Zähne bemerk- 
bar machen. | 

Wihrend also derjenige, der mit einem elastischen Bogen arbeitet, die 
Wirkung desselben unter steter genauer Kontrolle halten muß und auf 
Grund seiner in der modernen Orthodontie erworbenen Kenntnisse zweifel- 
los zu einem günstigen Resultate gelangte, wird derjenige, der ein anderes 
System anwendet. über dessen Wirkung er sich ebenfalls im Klaren ist, 
vielleicht müneloser dasselbe Ziel erreichen. 

Zwischen der Behandlung von Stellungsanomalien und der von Kiefer- 
frakturen besteht ein wesentlicher Unterschied, der sich zunächst in der 
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Ätiologie der Veränderung des normalen Zustandes äußert. Die Ätiologie 
der Stellungsanomalien ist in den meisten Fällen noch nicht geklärt, eben- 
sowenig sind wir über die Vorgänge und Veränderungen, die sich während 
der Regulierung im Knochen abspieien, trotz der von Oppenheim an- 
gestellten Versuche im klaren. Es kann daher der Orthodontie der Cha- 
rakter einer exakten Wissenschaft noch nicht zugeschrieben werden. 

Bei der Behandlung von Kieferfrakturen dagegen handelt es sich 
immer um die Reposition der Fragmente und entsprechende Fixierung 
derselben his zur Heilung. Das Röntgenbild gibt uns nicht nur die Möglich- 
keit einer exakten Diagnose, sondern dient uns gleichzeitig als Wegweiser 
für den einzuschlagenden Weg und als Kontrolle für die Wirkung unserer 
Apparate. 

Jch kann daher der Behauptung Steinbergs, „daß in sehr vielen 
Kieierhruchfällen, wo noch intakte Zähne und ihre intakten Antagonisten 
stehen, die Köntgenogramme nicht unbedingt nötig sind“, nicht beistimmen. 
Bei keinem anderen Systeme ist die Möglichkeit der Verschiebung einzelner 
Zähne so groß, wie bei Anwendung des A ngle- Bogens. Die Wieder- 
herstellung der früheren Artikulation kann mit Hilfe dieses Apparates 
auch ohne Beeinflussung der Knochenfragmente geschehen. Es tritt dann 
eine unangenehme Erscheinung zutage, die ich selbst beobachten konnte, 
daß nämlich die Kieferfraktur bei richtiger Artikulation vollständig ver- 
heilt und nach Entfernung des Apparates die Zähne allmählich aus ihrer 
Zwangsstellung zu wandern beginnen, so daß die Artikulation nach einiger 
Zeit, wiederum gestört ist. Gerade der Orthodontist ist bei Behandlung 
von Kieferfrakturen besonders auf die Kontrolle durch das Röntgenbild 
angewiesen. Ä 

Ich zweifle gauz gewiß nicht an den Erfolgen Steinbergs und 
"in i:berzeugt, daß orthodontistische Kenntnisse auch für die Behandlung 
ven Kieferfrakturen von Vorteil sind, doch nicht in dem Male, wie es 
Steinterg annimmt. Es ist immerhin noch leichter, eine Kieferfraktur 
zu behandeln, als eine Stellungsanomalie der Kl. Il. Daß der Druck einer 
frühzeitig hergestellten Prothese die Heilung verzögert, konnte ich in 
keinem Falle beobachten. Die leichte Entfernbarkeit durch den Patienten 
selbst bietet die Möglichkeit der gründlichsten Reinigung nach jeder 
Nahrungsaufnahme, sowie die leicht entfernbare Kautschuk- und Zinn- 
scharnierschiene. 

Als Argument für die Unvollkommenheit des Angle-Bogens diene 
der Hinweis, daß der Altmeister der Orthodontie selbst in den letzten 
Jahren einen neuen Apparat angegeben hat, der stabiler ist und bei dem 
von den P’rahtligaturen vollkommen Abstand genommen wurde. 
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Beitrag zur Ätiologie der Alveolarpyorrhoe. Von Dr. Blessing, Braun- 

schweig. D.M.f.Z., H.1, Jänner 1917. 

Blessing untersuchte bakteriologisch 20 Fälle schwerer Pyorrhoe 
und konnte feststellen, daß im Eiter in großer Anzahl Spirochäten und 
fusiforme Bazillen vorkommen, die auf der übrigen Mundschleimhaut 
fehlen, während die gleichfalls reichlich vorhandenen Pneumokokken und 
Streptokokken sich auch auf der gesunden Mundschleimhaut fanden. Eine 
genaue Spezifizierung der Spirochäten und fusiformen Bazillen fehlt noch. 
Blessing ist geneigt, mit Noguchi den Spirochäten vor allem eine 
besondere Bedentung für das Zustandekommen der Alveolarpyorrhoe bei- 
zulegen. — Daß trotzdem die bakterielle Infektion durch Spirochäten 
wahrscheinlich nicht die primäre Ursache der Pyorrhoe sein dürfte — 
wie jaauch Fleischmann undG ottlieb primäre Knochendestruktion 
feststellen konnten — geht aus einem Zitate aus der Arbeit Noguchis 
hervor, der von seinem „Treponema mucosum“ sagt: der Mikroorganismus 
(eine Spirochäte) „verlangt zu seinem Wachstum die Anwesenheit von 
Serumbestandteilen, weshalb irritierte und verletzte Zahnfleischränder einen 
guten Nährboden für seine Vermehrung und die Entfaltung seiner pyogenen 
Tätigkeit abgeben“. Sicher. 





Die Behandlung der Pyorrhoea alveolaris mit Emetin-Hydrochlorid. Von 
Dr.Sheriff. Korrespondenzblatt für Zahnärzte, H.1/2, 1916. 


Sheriff hält Emetin-Hydrochlorid zwar nicht für eine Kur, die in 
allen Fällen von Pyorrhoe zum gewünschten Heilerfolg führt, beobachtete 
aber immerhin bemerkenswerte Resultate in einem der von ihm behan- 
delten Fälle. 

Ehe Emetin verabfolgt wird, soll eine Probe des Sekretes aus den 
Taschen zur Untersuchung gelangen, um die Anwesenheit der Endamoebae 
festzustellen. Erst das Vorhandensein von Endamoebae rechtfertigt die 
Anwendung von Emetin. 

Das Zimmer, in welchem die Untersuchung vor sich geht, soll von 
recht warmer Temperatur sein, weil die Protozoen in kürzester Zeit in 
kalter Luft absterben. Wenn die Endamoebae mikroskopisch festgestellt 
werden kann, ist die Anwendung von Emetin indiziert. Die Endamoeben 
sind kleine Zellen von runder oder ovaler Form von 5 bis 20 Mikromilli- 
meter Durchmesser, die kleine Pseudopoden besitzen und kleine Partikelchen > 
granulärer Substanz einzuschließen scheinen. Bei Ölimmersionslinse ist 
der Kern zu sehen. 

Barett und Smith versichern, daß die Endamoebae wegen des 
Nachweises weißer Blutkörperchen pathogen ist, dagegen behauptet 
Dr.Chiavaro, daß diese Protozoen nicht nur keine pathologische Wir- 
kung haben, sondern im Gegenteil sich von Bakterien nähren und demnach 
wahrscheinlich bei der Autodesinfektion des Mundes als nützlich anzu- 
sehen sind. | 

Barett empfiehlt die Anwendung lokaler Einspritzungen von 
'/s'«iger Emetin-Hydrcchloridlösung in die pyorrhoischen Taschen. 

Die Methode von Bass und Johns besteht in tiefer Muskel- 
injektion derselben Lösung. 
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Sheriff zog diese letzte Methode vor und gab einem typischen 
Pvorrhoepatienten im ganzen 8 Injektionen, die sich über eine Periode 
von S Wochen erstreckten. 

Nur nach den ersten 2 Injektionen neigte der Patient zu Kopf- 
schmerzen und sein Allgemeinbefinden war ceinigermalsen alteriert; die 
{elgenden Injektionen wurden gut vertragen. Es trat bedeutende Besserung 
ein. alle pathologischen Symptome gingen zurück, nur die Taschen waren 
noch nicht geschwunden. In diesem Stadium ging Sheriff auf die 
lokalen Injektionen über, injizierte nach Barett während vier aufeinander 
folgender Tagen täglich in die Taschen und erreichte durch diese Methode 
eine weitere wesentliche Besserung der Erkrankung. 

Sheriff meint, daß die Vorteile, die in einer bewährten Kur für 
die Pyorrhve liegen, so groß sind, daß Versuche, zur Lösung dieser 
eroßen Frage beizutragen, der Beachtung wert sind. 

Kriegszahnklinik im Februar 1917. Zila. 
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Verein österreichischer Zahnärzte. 
Ordentliche Monatsversammlung vom 8. November 1916. 

Anwesend die Herrea DDr.: Breuer, Borschke, Bum, Dussik, 
Fre:. Friedmaun, Jarisch, Karoly, Kartin, Löffler, Müller, 
Ornstein, Jos Peter, Pichler, Schwabe. Smreker Schönwald. 
Stanka. Stauber, Steinschneider, Prof.Weiser, Prof.v.Wunsch- 
heim Zsigmondv. 

Tagesordnung: 


1. Mitteilungen des Präsidenten. 

2. Dr.Bum: „Die extension for prevention, der Kontaktpunkt und 
ihre Beziehungen zum Goldinlay.“ 

3. Allfälliges. 

Fräsident Dr. Breuer heißt alle herzlichst willkommen und begrüßt 
insbesondere die Herren Dr.Schwabe und Dr. Peter, die seit Beginn 
des Krieges nicht in Wien waren. 

Selbstverständlich sind während dieser langen Zeit — seit März 1916 
— eine Menge Schriftstücke eingelaufen und verschiedene Ereignisse haben 
ihn gezwungen, das Wintersemester mit einer Sitzung zu eröffnen. Die 

wichtigsten Angelegenheiten, insbesondere die Mitteilungen seitens der 
Steuerschutzstelle. wurden in der Zeitschrift für Stomatologie veröffentlicht. 

Leider habe er die Erfahrung gemacht, daß die Zeitschriften nicht 
mit Aufmerksamkeit gelesen werden und auch die Merkblätter nicht durch- 
gelesen wurden, obgleich so wichtige Mitteilungen, die jeder lesen mub, 
darin enthalten sind. | 

Präsident hält nun folgenden Nachruf: Meine Herren! Ich habe 
Ihnen cine traurige Mitteilung zu machen. Am 1. Juni 1916 ist unser liebes 
Vereinsmitglied Dr.Podpe«@nik mitten in seiner Tätigkeit auf dem 
Felde der Ehre unseres Berufes gestorben. Dr. Podpe« nik war ein 
treues Mitglied unseres Vereines. Er ist nicht viel in der Öffentlichkeit 
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hervorgetreten. aber er war ein überzeugter Anhänger der Tendenzen 
unseres Vereince und hat alle unsere Bestrebungen tatkräftigst unterstützt. 
Ich hedaure auf das Tiefste, dal er von uns geschieden. Dr.Podpecnik, 
als Sohn einfacher Bauersleute 1866 in Assling geboren, hat das Gymna- 
sium in Laibach absolviert. Von seinen Eltern ursprünglich für den geist- 
lichen Beruf bestimmt, entschied er sich später aber für den ärztlichen 
Beruf, so da er verhältnismäßig erst spät an der Wiener Universität. 
romovierte, und zwar 1897. Seine zahnärztliche Praxis übte er seit dem 
Jahte 1903 aus. Im Jahre 1907 trat er dem Vereine bei. Dr.Podpeènik 
wurde als 49jähriger Mann zur Kriegsdienstleistung einberufen und hat 
Herrin Dr. Pichler tatkräftigst assistiert. Er war ein überaus fleißiger 
Mensch und gönnte sıch keinen Urlaub. Auf der Klinik Eiselsberx 
hat er bis in die Nacht hinein seine Pflicht erfüllt. Wenn er sich auch in 
Veröffentlichungen nicht viel betätigte, so hat er sich doch jede Neuerung 
zu eigen gemacht und bereitwillig seine reichen Erfahrungen den Kollegen 
bekanntgegeben. 

Ich bitte Sie, meine Herren, unserem Mitgliede ein treues Angeden!:en 
zu bewähren. 

Ich habe Ihnen noch mitzuteilen, dal ich der Witwe im Namen des 
Vereines Kondoliert habe und ein herzliches Dankschreiben erhielt. 

Weiters teilt Präsident mit, daß am 7. Juli 1. J. das Ehrenmitglied 
Prof. Dr. Busch verschieden ist: 

Unserem Vereine stand Prof. Dr. Busch ziemlich fern. Wer aber 
nach Berlin gekommen ist, hatte leicht Gelegenheit, den etwas verschlosze- 
nen Herrn näher kennen zu lernen; doch in dieser rauhen Schale steckte 
ein guter Kern. Für scine wissenschaftlichen Verdienste war er im Jahre 
1901 zum Fhrenmitgliede unseres Vereines ernannt worden. 

Meine Herren, Sie haben sich zum Zeichen der Trauer erhoben: ich 
danke Ihnen. Bewahren Sie unseren beiden Verstorbenen ein treues Gc- 
denken. 

In letzter Zeit haben viele Herren Auszeichnungen bekommen und 
ich habe im Namen des Vereines allen jenen Herren gratuliert, deren Aus- 
zeichnung mir bekannt wurde. 


Am 12. Juli 1916 hat der Verein einer Einladung des Herrn Prof. 
Weiser Feige geleistet und einen Besuch im Reservespital Nr. 17 ge- 
macht. Ich bedavere nur, daß so wenig Herren anwesend sein konnten. 
denn es war dort sehr viel Lehrreiches und Interessantes zu sehen. 

Ferner ist mir eine Zuschrift von der Arbeiter-Unfallversicherung 
zugekommen. Sie hat nur für jene Herren Bedeutung, welche Angestellte 
besitzen. Die Ärzte sind verpflichtet, jedes halbe Jahr unaufgefordert. ein 
Fekenntnis der ausgezahlten Löhne einzusenden. Auf Grund dieses Be- 
kenntnisses wird dann die Vorschrift für die Versicherungsquote ausg- 
arbeitet. Die Pauschalversicherung wurde aufgehoben. Es muß nunmehr 
jeder einzelne versichert werden, Techniker, Diener, Stubenmädchen etc. 

Weiters ist eine sehr wichtige Zuschrift eingelangt vom Verein 
ungarischer Zahnärzte, betreffend einen engen Zusammenschluß der öster- 
reichischen und ungarischen Zahnärzte mit jenen Deutschlands, Bulgariens 
und der Türkei zum Zwecke der Organisation der zahnärztlichen Tätigkeit 
in den Armeen lür Friedens- und Kriegszeit, der Kiefer-Invalidenfrage., einer 
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Statistik der Kieferverletzten, der angewandten Heilmethoden und er- 
zielten Erfolge und noch mancher anderer Fragen. 

Nun, meine Herren, ich habe Ihnen alles mitgeteilt, was den Verein 
direkt angeht. und will mit Ihnen noch einige Sachen besprechen, die urs 
einzeln betreffen. 

Tin Sommer sind uns neue Steuern beschert worden: die Kriegsgewinn- 
stener und die Kriegszuschläge. Kriegsgewinnsteuer hat derjenige zu zahlen, 
der im Jahre 1914 und die folgenden Jahre ein um 3000 K höheres Ein- 
kommen hatte als im Jahre 1913. Die Kriegszuschläge betreffen alle 
Steuern: Grundsteuer, Einkommensteuer, Erwerbsteuer und auch die 
keintensteuer. Es handelt sich also um eine neue Fatierung und eine be- 
deutende Erhöhung unserer Abgaben auf lange Zeit hinaus. Ich verweise 
Sje auf die Mitteilungen in der Zeitschrift für Stomatologie, die unser 
Verein veranlaßt hat. Sie wissen ja alle, dafs das bürgerliche Gesetzbuch 
novelliert wurde. Es sind da einschneidende Veränderungen geschaffen 
worden, die uns vielfach berühren. Ich möchte nun den Vorschlag machen, 
dab jeder Kinzelne darüber nachdenkt, wo er sich im unklaren befindet, und 
alle diese seine Fragen zusammenstellt. Die Herren können mir dann 
diese Zusamimenstellungen übergeben, ich werde sie sammeln und Herrn 
Hof- und Gerichteadvokaten Dr. Röhr übermitteln, der sich erbötig ge- 
macht hat, uns darüber Aufschluß zu geben. 

Nun komme ich noch mit einer Anregung. Wir müssen für die Zu- 
kunft vorsorgen. Es wird jetzt immer schlechter mit der Beschaffung von 
Material. Kautschuk, künstliche Zähne und Amalgam sowie fertiges Mate- 
rial können nur unter den größten Schwierigkeiten beschafft werden. Wir 
missen daher vorsorgen für uns und für unsere Kollegen im Felde, die, 
wenn sie zurückkommen, ihre Praxis wieder aufnehmen werden. Das 
kennen wir nur in dieser Weise machen, daß wir Material in größeren 
Mengen kaufen und an die einzelnen Herren dann abgeben zu den Preisen, 
zu welchen wir es angekauft haben. Ich bitte die Herren, mir auch hier- 
iiber Mitteilung zu machen, ob sie damit einverstanden sind. 

Nun möchte ich die Herren DDr.Kartin und Pichler bitten, 
uns ihre Demonstrationen vorzuführen. 

Dr.Kartin demonstriert drei Fälle mit Gleitschienen; 
es sind zwei rückwärts und eine vorne geschlossene, die nach einer Methode, 
die er sich zurechtgelegt hat, hergestellt wurden. Über diese wird er in 
der Dezembersitzung vortragen. Ursache der heutigen Vorstellung ist 
die baldige Suverarbitrierung des einen Mannes. Erwähnenswert an diesen 
Fällen ist die Tatsache, dal} die Gleitschienen nach ihrer Verlötung mit den 
Bändern resp. nach dem Einvulkanisieren keiner Korrektur mehr bedürfen. 

Dr. Pichler stellt einen Patienten vor, weil dieser eben für einige 
Tage in Wien ist, um eine neue Prothese zu bekommen. Der Patient 
wurde beim Verladen von erbeuteten russischen Gewehren durch die zu- 
:Allige Tintladung eines solchen am 12. November 1915 verwundet. Fr 
wurde auf der Klinik aufgenommen am 28. März 1916 mit einer leicht be- 
weglichen Pseudarthrose am rechten horizontalen Unterkieferast. Knochen- 
plastik am 16. Mai 1916 durch Verpflanzen eines gestielten 5 rn langen 
Knochenlappens, der vom unteren Rande des vorderen Fragments ent- 
nommen ist, über den Defekt. Dieser war an der engsten Stelle 2 em breit 
Der Kiefer i-t vollkommen Test. Auch am Röntgenbild ist die Kontinuität 
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des Knochens und nebstbei auch ein deutliches Wachstum seit der Zeit dcr 
Operation zu sehen. 

Demonstrationen von Röntgenbildern vor der Operation, in einen 
dazwischenliegenden Zeitpunkt und nach vollkommener Heilung. 


Präsident Dr. Breuer dankt den beiden Herren DDr. Kartin und 
Pichler für ihre Ausführungen und teilt mit, daß Dr.Bum wegen 
Unwohlsein seinen Vortrag bis zur nächsten Sitzung verschiebt. 

Dr.Ornstein (als Schriftführer): Meine Herren! Mit Rücksicht 
darauf, dai wir uns geeinigt haben, bis zum Frieden keine Hauptver- 
sammlung abzuhalten, und im Hinblicke darauf, daß wir im vergangeneu 
Jahre von Vereins wegen zu leisten wenig Gelegenheit hatten, da wir 
beschlossen hatten, Sitzungen nur einzuberufen, wenn uns Material hierfür 
geboten wird, glaube ich von einem eingehenden mündlichen Bericht ab- 
sehen zu können. Der schriftliche Bericht wird Ihnen ja seinerzeit zugehen. 


Dagegen möchte ich mir erlauben, ein paar Worte an Sie zu richten, 
die mir notwendig erscheinen, um eines Ereignisses zu gedenken, das ver 
50 Jahren unseren Verein betroffen hat. 

Es war das Jahr 1866, ein Jahr unter ähnlichen Verhältnissen wie 
das jetzige. Der Verein hatte auch unter den Folgen eines Krieges zu 
leiden. Sowohl der Vorsitzende als auch der Schriftführer hatten das 
damals im Vereinsberichte zum Ausdrucke gebracht. Indiesem Jahre, 
am 29 Juli, war der Gründer und damalige Präsident 
unseres Vereines, Prof. Dr. Moritz Heider, gestorben. 


Dem Andenken dieses Mannes, der, wie aus den Mitteilungen hervor- 
geht, die über ihn und von ihm herrühren, für die Zahnheilkunde so viel 
getan hat, sind wir es schuldig, daß wir uns heute seiner erinnern. Ich 
möchte heute hier nur darauf verweisen, was ich in der anläßlich des 
50jährigen Jubiläums unseres Vereines verfaßten Festschrift über dieses 
Ereignis geschrieben habe und, wenn Sie gestatten, will ich es Ihnen 
vorlesen. 


l Und nun kommt das traurige Jahr 1866. Hatten der verhäug- 
nisvolle Krieg und das Auftreten der Cholera lähmend auf das Vereinsleben 
gewirkt, so brachte der im selben Jahre erfolgte Tod Heiders dem Ver- 
eine einen schweren Schlag. Es war auch ein zu harter Verlust, beraubte 
er ja doch den Verein seines führenden und belebenden Elementes. Was 
Heider dem Vereine war, ist kaum in Worten auszudrücken. Einen 
nicht geringen Teil seiner Lebensaufgabe hatte er neben der Sorge um 
den Zentralverein deutscher Zahnärzte der Gründung und Führung unseres 
Vereines gewidmet. Schon in den Fesseln einer todbringenden Krankheit 
hatte er durch seine unermüdliche Arbeitskraft die Aufgaben und Ziele 
des Vereines wesentlich gefördert. Selbst außerstande, seine Arbeiten im 
Vereine vorzutragen, lieis er dieselben den Mitgliedern vorlesen, immer 
darauf bedacht, seine geistigen Schöpfungen in uneigennütziger Weise der 
Allgemeinheit zur Verfügung zu stellen. Seinem idealen Edelsinn und seiner 
rührenden Fürsorge für den Verein gab er dadurch Ausdruck, daß er wenige 
Stunden vor seinem Tode, am Sterbebette, seine wertvolle Präparaten- 
sammlung und seine Bibliothek unserem Vereine als Vermächtnis be- 
stimmte.“ 
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Präsident Dr. Breuer dankt Herm Dr.Ornstein dafür, dal er 
heute dem Andenken des ersten Präsidenten des Vereines einige Worte 
gewidmet hat. 

Dr. Stauber gibt nun nachfolgenden Kassabericht: „Meine 
Herren! lch will nur einen kurzen Auszug über den Kassastand vorlegen. 
Im abgelaufenen Jahre zählte der Verein 79 ordentliche Mitglieder. Von 
diesen haben 29, d. i. mehr als der dritte Teil, den Jahresbeitrag noch nicht 
beglichen. Aulserdem stehen noch aus 16 Jahresbeiträge für das Vereinsjahr 
1914/15 und 6 Jahresbeiträge für das Vereinsjahr 1913/14. Die Summe 
dieser aussteheuden Jahresbeiträge beträgt über 1000K. Diese Jahres- 
beiträge schulden meistens Herren, die außerhalb Wiens zur Kriegsdienst- 
leistung einberuien wurden. 

Wir wollen hoffen, daß diese Jahresbeiträge nach dem Kriege aus- 
nahmslos eingehen werden. 

Außerdem besitzen wir, wenn ich die Subvention für die Zeitschrift 
für Stomatologie für die abgelaufenen zwei Vereinsjahre im Betrage von 
200 K in Abzug bringe, noch 1350 K in der k.k. Postsparkassa. 

Sie sehen also, daß sich der Kassastand seit der Erhöhung der Jahres- 
beiträge bedeutend gebessert hat. Der Stand unserer Rente blieb unver- 
änderi.“ 

Präsident Dr. Breuer dankt Herrn Dr.Stauber für seine Mit- 
teilingen und schließt hierauf die Sitzung. 


Kleine Mitteilungen. 


(Steuerschutzstelle.) Auf Grund einer Eingabe der Stuerschutzstelle 
hat die k.k.n.-ö. Finanz-Landes-Direktion den nachfolgenden Erlaß an alle 
Steuerbehörden Niederösterreichs erlassen: 

Die Steuarschutzstelle der Wirtschaftlichen Zentrale für Gewerbe, 
‚Handel und Industrie. IV., Schwarzenbergplatz 16, hat in einer Eingabe 
über eine Reihe von jetzt typisch wiederkehrenden Klagen über das Vor- 
gehen der Steuerbehörden Mitteilung gemacht und um Abhilfe ersucht. 
Da die vorgebrachten Anregungen vielfach mit den Weisungen überein- 
stimmen, die ich an die Steuerbehörden zum Zwecke der Vermeidung über- 
flüssiger Reibungen in den Beziehungen des Steuerpflichtigen zur Steuer- 
behörde zu wiederholten Malen habe ergehen lassen, bringe ich den Inhalt 
der Eingabe mit dem Auftrage zur Kenntnis, den einzelnen Punkten 
ernsteste Beachtung zu schenken und auf Abhilfe bei begründeten Klagen 
bedacht zu sein: 

1. Sehr häufig werde darüber geklagt, daß bei der Erteilung von 
längeren Fristen zur Beantwortung von Vorbehaltdekreten zu engherzig 
vorgegangın werde, insbesondere daß oft nach monatelanger Pause in der 
Verhandlung umständliche Angaben verlangt werden. für die Antwort 
aber nur cine achttägige Frist gesetzt werde, nach deren Verstreichung 
enfort die Kontumazierung eintrete. 

2. Von den Kontumazwirkungen werde viel zu reichlich Gebrauch ge- 
macht, was um so mehr mit Bitterkeit empfunden werde, als die materielle 
Stenerwirkung um ein Vielfaches gestiegen sei. 


>16 kleine Mitteilungen. — Personalien. 


3. Damit die Steuerpflichtigen dem Inhalte von Vorhalten und 
Anfragen mit dem notwendigen Verständnisse gegenüberstehen, wäre es 
zweckmäßig, den von manchen Steuerbehörden beobachteien Vorgang zur 
allgemeinen Anwendung zu bringen, dal jeder einzelne Umstand, der zu 
Bedenken Anlals gibt, und jede einzelne Aufforderung und Frage fort- 
laufend numeriert werde. 

4. Bei Feststellung der Einkommenziffer durch Schätzung sei es 
üblich, aus den „äußeren Betriebsmomenten Schlußfolgerungen auf das 
Betriebsergebnis zu ziehen. Ist dies schon unter normalen Verhältnissen 
gefährlich, da den individuellen Verhältnissen oft nicht genug Rechnung 
getragen wird, so ist die Fehlergrenze unter den gegenwärtigen Verhält- 
nissen noch erweitert, weil die Fähigkeit des einzelnen Unternehmens 
und Zufälle in höherem Maße als sonst das Betriebsergebnis beeinflussen. 
Hier werde cs von besonderer Wichtigkeit sein, durch Sachverständigen- 
gutachten die besonderen Verhältnisse des einzelnen Betriebes nachzu- 
prüfen und zu diesem Zwecke den Kreis der als Sachverständigen zu ver- 
wendenden Personen zu erweitern, insbesondere die (Gewerbegenossen- 
schaften und Fachorganisationen zur Namhaftmachung von Sachverstän- 
digen aufzulordern. 

5. Im Falle milit;irischer Einberufung des Steuerpflichtigen ist mit 
Fin.-Min.-Erl. vom 15. September 1914, R.-G.-Bl. Nr. 246, eine Erstreckung 
der Fristen im Veranlagungs- und Berufungsve:fahrer festgesetzt worden. 
So sehr cs nun im eigenen Interesse des Steuerpflichtigen liege, nach Mög- 
lichkeit die Fristerstreckung nicht in Anspruch zu nehmen, so würde doch 
die Steuerbehorde auf die Stimmung der Bevölkerung den besten Einfluß 
nehmen. wenn sie in solchen Fällen, wo bisher die stillschweigende Be- 
vollmächtigung eines Haushaltungsangehörigen angenommen und die Ver- 
handlunz nit diesem geführt wurde, der gewiß bedauerlichen Auffassung, 
als ob sie die Zwangslage des eingerückten Steuerpflichfigen geradezu 
ausnützen wollte, dadurch entgegengetreten würde, daß sie ebenso auf die 
Fristerstreckung einerseits wie die Zweckmäßigkeit, sie nicht in Anspruch 
zu nehmen. andererseits ausdrücklich aufmerksam machen würde Als 
Beispiel würde ein Stampiglienaufdruck auf den Zahlungsaufträgen mit 
etwa folgendem Inhalte empfohlen: „Eingerückte, die keinen Steuerbevoll- 
mächtigen bestellt haben. können bis 45 Tage nach ihrer Abrüstung 
berufen. iie vorläufige Zahlungsfrist besteht aber aufrecht.“ 

Kokstein m.p. 


Personalien. 


(Todesfall.) Am 10. Oktober 1917 starb in Budapest der Wiener 
Zahnarzt kaiserl. Rat Dr. Friedrich Turnowszky an den Folgen einer 
Operation. 
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Einige Fälle aus der zahnärztlichen Chirurgie. ') 
Von Dr. Hans Pichler. 


(Mit 36 Figuren.) 
(Fortsetzung.) 


Die nächste Gruppe von Patienten. die ich Ihnen zeige, sind Leute, 
welche durch Schußverletzung eine größere Zerstörung im Mittelstück des 
Unterkiefers einschließlich der Weichteile des Kinns und der Unterlippe 
erlitten haben. Diese Fälle stellen uns oft schon für die Weichteilplastik 
schwierige Probleme. Wir können kaum auf einen guten Erfolg einer 
Operation an den Weichteilen rechnen, wenn die Unterlage, das knöcherne 
Kinn, zerstört ist, außer wir ersetzen zuerst diese durch eine Prothese, 
welche die Hautlappen stützt. Unter besonderen Umständen mag es viel- 
leicht auch angezeigt sein, bei einer solchen Verletzung primär die zerrissene 
Lippe zu nähen, wenn die Prothese sehr bald nachher gemacht werden 
kann. Ich habe Ihnen voriges Jahr einen Fall vorgestellt, bei dem die 
Prothese nachträglich gemacht wurde und bei dem ein leidliches Resultat 
herausgekommen ist. So war es auch bei dem 4Ojährigen Soldaten M. I. 
(Fig.9a), der am 9. Mai 1915 durch einen Gewehrschuß das ganze Mittel- 
stück des Uinterkiefers verloren hat. Er kam einen Monat später mit ver- 
nähter und etwas unregelmäßig verheilter Unterlippe an die Klinik. Die 
Dislokation der Stimpfe nach innen war auffallend gering. Ich habe mich 
auch damit begnügt, so gut als möglich zu verhindern, daß sie noch größer 
würde, um so ınehr, als nur auf einer Seite ein etwas lockerer Mahlzahn 
vorhanden und der Öberkiefer zahnlos war. Ich legte dem Patienten einfach 
cine Bißplatte aut den Gaumen und einen großen Klumpen weicher Ab- 
druckmasse in den Mund, ließ ihn zubeißen und formte danach die Pro- 
thesen für beide Kiefer. Nachher wurde dann die Lippe und das Kinn 
noch plastisch etwas korrigiert (Fig.9b und c). Die Prothese findet an 





1) Demonstration ım Verein österreichischer Zahnärzte am 9. Februar 1916. 
Von den „Nachträgen“ abgesehen, ist der Vortrag so wiedergegeben, wie er damals 
gehalten wurde, obwohl heute infolge der großen Fortschritte der letzten 2 Jahre. 
manches vielleicht schon überholt oder veraltet klingen dürfte. 
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Fig. 9a. 
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Fall M. J. Defekt des Unterkiefermittelstückes. Weichteile ohne Berücksichtigung des 
Knochens im Felde vernäht. 


Fig. 9b. Fig. 9c. 
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Deraelbe Fall M. J. wie in Fig. 9a nach Einsetzen einer Prothese und plastischer Korrektur 
der Unterlippe. 
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dem einen Zahn und dem guten langen Kieferstumpf der anderen Seite 
‚einen leidlichen Halt. und leistet funktionell und kosmetisch alles, was man 
unter diesen Umständen von ihr erwarten kann. Freilich wird der Patient 
wesentlich schlechter daran sein, wenn er einmal den einen Mahlzahn 
verliert. Aus diesen Grunde habe ich ihm auch zu dem Versuche der 
Knochenplastik geraten, obwohl die Verhältnisse dafür nicht gerade günstig 
sind. Er will aber von einer Operation nichts wissen. 

Viel weniger schwer ist die Verletzung, aber viel mühevoller die 
Behandlung eines 20jährigen Mädchens (F.K.) (Fig. 10 a) gewesen, welche 
am 8. August 1915 in Görz von einem Granatsplitter getroffen wurde. Sie 
erlitt eine beträchtliche Zersplitterung des Unterkiefers, einen ausgedehnten 
Verlust von Zähnen und einen sehr großen Defekt an der Unterlippe, in 
welchem, als sie etwa 6 Wochen nach der Verletzung zu uns kam, die 
vörgefallene Zunge eingewachsen war. Es ist aber vom Kieferkörper so 
viel erhalten geblieben, da man auf eine knöcherne Verheilung ohne Defekt. 
hoffen kann. Die beiden Kieferstümpfe, jeder noch einen Mahlzahn tragend, 
waren nach innen gesunken und in dieser Stellung schon ziemlich fest 
fixiert. Ich fertigte eine Prothese nach dem rekonstruierten Modell an, 
die bloß durch Klammern an den beiden Zähnen Halt finden sollte. Um 
den richtigen BiR dieser Zähne zu gewinnen, mußte erst jeder für sich 
durch ein Band mit schiefer Ebene in die richtige Lage gebracht werden. 
Erst setzte ich das eine Band mit schiefer Ebene auf und nahm nach der 
Repositicn den Bili. Dann wurde das Band wieder abgenommen und die- 
selbe Prozedur auf der anderen Seite wiederholt. Beide schiefen Ebenen 
gleichzeitig tragen zu lassen, schien mir nicht ratsam, weil es der sehr 
empfindlichen Fatientin große Schmerzen verursacht und weil es die beiden 
so wichtigen Zähne wahrscheinlich gelockert hätte. Ich zog daher vor, 
die hindernden. Narbenzüge in Narkose blutig zu durchtrennen ?), wobei 
gleichzeitig die Zunge abgelöst und die fertige, nach den kombinierten 
beiden Bissen hergestellte Prothese eingesetzt wurde. An dieser wurde 
später noch, entsprechend dem großen Defekt vorne, das Mittelstück erst 
dureh Guttavercha und dann durch Kautschuk ergänzt. Jetzt dauerte es 


2) Diese blutige Reposition von veralteten Dislokationen verdient überhaupt 
oft cen Vorzug vor der orthopädischen. Sie ist in vielen Fällen das schonendere Ver- 
fahren. Wenn auch die Mehrzahl dieser narbigen Kontrakturen besonders unter 
Gummizug rasch nachgibt, so kommen doch auch Enttäuschungen vor, die man nicht 
immer voraussehen kann. So habe ich schon öfter vorbehandelte Fälle gesehen, 
bei denen durch die Bemühungen, die Fragmente von einander zu entfernen, 
beiderseits mehrere Zähne völlig umgelegt worden sind, weil sie eben weniger 
Widerstand leisten konnten als die Narben. 
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Fig. 10a. Fig. 10b. 





Fig. 10c. 





Fall F.K. nach mehreren plastischen Operationen über eingesetzten Prothesen. 


noch einige Wochen, bis die Abstoßung von Knochensplittern und die 
Eiterung aufgehört hatten, dann wurde die Unterlippe durch eine plastische 
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Operation wieder hergestellt. Es werden noch kleine Nachoperationen an 
der Lippe notwendig sein.?) 

An dem nächsten Patienten, dem 23jährigen B.L. (Fig. 11), möchte 
ich Ihnen zeigen, daß man eine sehr umfangreiche Prothese anbringen 
kann, welche richtig an ihrem Platze bleibt und richtig okkludiert und 
auch eine gewisse Funktion leistet, obwohl die Weichteile der Unterlippe 
und des Kinns arg zerstört sind und obwohl die Stümpfe des Unterkiefers 
nahezu keinen Halt geben. Der Patient wurde durch ein Artilleriegeschoß 
verwundet und kam zwei Wochen nach der Verletzung auf die Klinik. 


Fig. 11. 





Fall B.L. Artillerieverletzung. Es fehlt fast der ganze horizontale Teil des Unterkiefers. 
Photogr. am 6. V. 1915, 3 Wochen nach der Verletzung. 


Vom Unterkiefer war rechts nur der aufsteigende Ast ohne eine Spur vom 


3) Nachtrag: Ich habe der Patientin später noch die 2 Mahlzähne überkappt 
und mit cinem kräftigen Metallbügel verbunden, für den eine Rinne in der unteren 
Fläche der Prothese ausgefräst wurde. Dadurch sollte vermieden werden, daß beim 
Herausnehmen und Einsetzen der Prothese schädliche abnorme Bewegungen der 
Fragmente ausgeführt werden (vgl. S. 329). Der Knochen hat sich bis auf eine 
lineare Pseudarthrose regeneriert, welche auch nach Anfrischung der Stümpfe nicht 
heilen wollte. Daher Knochenplastik, die glatt verlaufen ist und vollen Erfolg ge- 
habt hat. Fig. 10b und ce zeigen das Resultat der plastischen Wiederherstellung von 
Kinn und Unterlippe, das leider dadurch beeinträchtigt ist, daß das Mädchen eine 
Neigung zu Keloidbildungen hat, so daß auch nach primären Heilungen überall 
ziemlich dicke Narben entstanden sind. 
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horizontalen erhalten, links ein kurzer zahnloser Stumpf (Fig. 12). Wie Sie 
an dem Bild sehen, waren die Weichteile des Kinns ganz zerrissen und 
fehlten bis auf kurze Lippenstückchen in weitem Ausmaße überhaupt. 
Die Wunde erstreckte sich auch auf den Hals herab bis zur Höhe des 
kehlkopfs, die Zunge war weit vorgefallen und im Defekt festgewachsen. 
Mein erster Schritt war der, vom Oberkiefer und dem Rest des 
Unterkiefers Elastineabdrücke zu nehmen und eine Prothese anzufertigen 
(Fig. 13a und b). Als Stützpunkt am Oberkiefer benützte ich eine Gaumen- 





Durchbzeichnung nach dem Röntgenbild von Fall B. L. (Fig. 11), welches die Größe des 
Knochendefekts zeigt. Vom linken Stumpf hat sich später noch ein großer Teil abgestoben. 


platte, die nebenbei als Schutz für eine große zerrissene Wunde im Gaumen- 
dach gute Dienste leistete. Um ihr einen ganz festen Sitz zu geben, der 
auch die Anwendung intermaxillarer Gummiringe erlauben würde, hatte 
ich schon vor dem Abdrucknehmen auf die beiden oberen Eckzähne mit 
lingualen und labialen Wülsten versehene Bänder festzementiert und ver- 
sah die Platte mit einem hinten in Scharnieren beweglichen, vorne in der 
Mitte schließenden bukkolabialen Bügel, an welchem hinten die Röhrchen 
der Okklusionsscharniere zur Stütze der unteren Prothese, vorne etwa in 
der Eckzahngegend versenkte Stecknadelköpfe für das Anhängen der inter- 
maxillaren Guinmiringe angebracht waren. Die untere Prothese besteht 
aus einem massiven Ersatz für den Kieferkörper, welcher etwas kleiner 
modelliert war. als der Kiefergröße des Patienten entsprechen würde, um 
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Fig. 13a. 





rig. 13b. 





Fall B. L. (Fig. 11). Großa Prothese zum Ersatz des Unte,kie’ermittelstückes, diente gleich- 

z itig als Unterlage für die Weichteilplastik. Die richtige Lage zum Oberkiefer wird durch 

zwei Herbstsche Okklusionsscharniere erhalten, die oben provisorisch an einer Kautschuk- 

platte mit Scharnierschienenbefestigung angreifen. Der Stab des Okklusionsscharniers ist 

unten abnehmbar mit einem einfachen T-förmigen Stift befestigt. Leichte intermaxillare 

Gummiringe helfen die Prothese tragen. Die 6 Frontzähne stehen auf einem getrennten ab- 
nehmbareu Stück. Man beachte den Kinnvorsprung der Prothese. 
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keine allzu grosse Spannung der darüber zu nähenuden Weichteile zu be- 
kommen. Sie hatte aber doch eine ausgesprochene Kinnprominenz, welche 
nach dem Zusammennähen der Lippenstümpfe diese verhindern sollten, über 
die Prothese nach unten abzugleiten. Auf beiden Seiten hat sie möglichst 
breite Flügel, der rechte lehnt sich an die Wange und den Stumpf des 
aufsteigenden Astes lingual an, während der linke Stumpf des horizontalen 
Astes möglichst breit davon bedeckt und umfaßt wird. Die Prothese 
trägt gut okkludierende künstliche Zähne, von denen die 6 vorderen als 


Fig. 14a. Fig. 14b. 





Fall B. L. 18. V. 1916. Gedoppelter Lappen aus Fall B. L. Nach völligen Abschluß des Weich- 
der Brusthaut zum Ersatz des fehlenden Kinns. teildefekts. Der Lippenschluß ist vollkommen. 


eeirenntes abnehmbares Stück mit zwei Stiften hergestellt sind; diese 
Vorderzähne wurden zunächst weggelassen, um eine Ernährungslücke 
zwischen den geschlossenen Zahnreihen freizulassen. Damit der rechte 
Kielerstumpf, der zı. kurz war, um von der Prothese gefaßt zu werden, 
nicht übermäßig hinaufgezogen werde, habe ich schon beim Abdrucknehmen 
einen angelhakenförmigen, gekrümmten, zugespitzten, dicken Draht unter 
j.okalanästhesie am unteren vorderen Ende des Kieferstumpfes durch die 
Sehleimhaut hindurch in den Knochen eingehackt und dann ließ ich ihn 
in die Prothese einvulkanisieren. Er hat durch 4 Wochen hindurch, ohne 
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Fig. 15a. Fig. 15b. 





Fall M. G. Defekt des Unterkiefermittelstückes und der Unterlippe nach Einsetzen der Pro- 
these, die aus zwei verschraubten Teilen besteht. Man beachte die Prominenz des Kinns an 
der Prothese. 


Fig. 16. 





Fall H. J. Defekt des Unterkiefermittelstückes und der Kinnhaut mit eingeseizter Prothese. 


wesentliche Beschwerden zu machen, seinen Zweck gut erfüllt. Solange 
ließ ich nämlich die Prothese im Munde, ohne sie herauszunehmen, weil 
unmittelbar nach ihrem Einsetzen die Weichteile darüber vernäht worden 
waren. Allerdings gelang die Naht nur unter so großer Spannung, daß: 
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schon damals wenig Hoffnung bestand, daß sie ganz halten würde. In der 
Tat hat nur die Vereinigung der Lippe selbst gehalten, die anderen Nähte 
sind aufgegangen, so daß jetzt noch ein Defekt, dem Kinn entsprechend, 
besteht, aus dem die Prothese herausragt. Es ist uns bisher auch leider 
miblungen, durch einen Wanderlappen vom Arm das Loch zu schließen. 
Jetzt habe ich einen großen Lappen von der Brusthaut präpariert und 
hoffe damit einen besseren Erfolg zu erzielen. Wie Sie sehen, kann der 
Patient trotz dieses Defektes die Zahnreihen selbst öffnen und schließen, 
bei der letzteren Bewegung unterstützen ihn ganz leichte intermaxilläre 
Gummiringe; die Zähne okkludieren dauernd richtig. Die Prothese leistet 
also derzeit alles, was man von ihr erwarten kann, wird die Unterlage 
für die Weichteilplastik abgeben und, wenn diese gelungen ist, noch viel 
mehr leisten, obwohl die Befestigungsmöglichkeiten so ungünstig sind. 
Es wäre freilich leicht gewesen, einen viel besseren Halt zu erreichen, 
wenn man, wie das öfters empfohlen wurde, den Rest des rechtsseitigen 
Kieferstumpfes exartikuliert und durch eine (ielenkprothese ersetzt hätte. 
Ich konnte mich aber dazu nicht entschließen. So leichten Herzens ich dafür 
stimme, bei bösartigen Geschwülsten der Prothese zuliebe auch große 
Stücke des gesunden Knochens zu entfernen, weil dadurch die Aussicht 
für die radikale Heilung ja uur vergrößert wird, ebenso peinlich glaube 
ich darauf bedacht: sein zu müssen, bei traumatischen Defekten jeden Rest 
zu erhalten, den die Verletzung übriggelassen hat. Wenn mir auch nach 
meinen bisherigen Erfahrungen in der Knochenplastik des Unterkiefere 
die Aussichten einer solchen in diesem schweren Falle besonders wegen 
der schlechten Beschaffenheit des Weichteilbettes recht gering zu sein 
scheinen, so meine ich doch, daß man nicht wissen kann, ob unsere Technik 
sich nicht noch so weit vervollkommnen wird, daß wir auch so große 
Detekte des Tnterkiefers durch Einpflanzen lebenden Knochens decken 
können.*) | 

a) Tatsächlich wurde in der langen Zeit zwischen dem Tage dieses Vortrages 
und seiner Publikation von verschiedenen Seiten immer häufiger über erfolgreiche 
ganz große Unterkieferplastiken berichtet. So beschreibt Lindemann schon 1916 
in Heft 4—6, S. 316 f., der Ergebnisse aus dem Düsseldorfer Lazarette für Kiefer- 
verletzte einen vielversprechenden teilweisen Erfolg im Ersatz fast des ganzen 
horizotalen Astes und in Heft 718, S. 595, nach Einführung der Knochenentnahme 
aus dem Beckenkamm 2 ganz überzeugende Fälle bei Defekten von enormer Aus- 
dehnung. Klapp (Die Unterkieferschußbrücke, Berlin, Meusser, 1917) hat mit Erfolg 
den Ersatz des Gelenkendes eingeführt und solche Erfolge haben ‘sich auch in der 
Iland vieler anderer Chirurgen wiederholt. Dem autoplastischen Unterkieferersatz 
scheint also schon heute kaum mehr eine Grenze gesetzt zu sein. 

Nachtrag: Über die weitere Geschichte unseres Patienten kann ich jetzt 
berichten, daß cer Brusthautlappen mit oberer Basis zunächst am unteren Rand 
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Die nächsten zwei Patienten (M. G., 33 Jahre, und H.I., 41 Jahre, 
Fig.15 und i6) haben ihre Prothesen schon in der Kriegszahnklinik des 
Dozenten Zilz bekommen und sind uns nur zur operativen Weiterbehand- 
lung überwiesen worden. Nach geringfügigen Änderungen an den Pro- 
thesen, namentlich dem Anbringen eines Kinnvorsprungs, habe ich die 
Vernähung der Weichteile vorgenommen und durch diesen Weg in dem einen 
Falle bisher einen teiweisen (Fig. 17 a), im anderen einen recht guten Erfolg 
(Fig. 18) erzielt.”) Dabei hat es die Heilung wesentlich unterstützt, das 
ich der Tendenz der neugeformten Unterlippe, sich durch Schrumpfung 


Fig. 17a. Fig. 17b. 





Fall M. G. (wie Fig. 15) nach dem ersten Akt der Fall M. G. (e. Fig. 15 und 17a). Die Unterlippe ist 
Weichteilplastik. Besonders links ist die Unterlippe durch Herunterschlagen der linken Oberlippenbälfte 
noch zu niedrig. ergänzt und hat dadurch auch funktionierende Musku- 


latur bekommen. Apparat zur Dehnung der Mundspalte, 


nach unten von der Oberlippe zu entfernen, durch eine Hautextension mit 
Heftpflaster entgegengearbeitet habe. Ich kann dieses Hilfsmittel dringend 
empfehlen. Es ist sehr wirksam und vermindert auch während der Heilung 


des Defektes gut eingeheilt ist, dann abgetrennt und gedoppelt wurde und jetzt 
endlich auch mit Erfolg in den Defekt eingenäht wurde (Fig. 14a). Der Lappen ist 
zwar wegen seiner Dicke ziemlich unförmig und häßlich, aber auch das wird noch 
besser werden und jedenfalls wird er seinen Zweck als Abschluß der Mundhöhle 
erfüllen. Wenn sich der Patient noch dazu überreden läßt, werde ich auch hier 
versuchen, durch freie Transplantation den Defekt des Knochens zu überbrücken 
Fig. 14b zeigt den Patienten nach Beendigung der Operationen an den Weichteilen. 
5) Nachtrag: Fig. 17b zeigt den Patienten in einem späteren Stadium. 


23* 
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Fall H. J. (derselbe wie Fig. 16). Nach der Weichteilplastik über der Prothese. 


Fig. 19. 





Fall H. J. (derselbe wie in Fig. 15 und 17). Heftpflasterextension der Kinnhaut gegen eine 
Kopfkappe, um Kinn und Unterlippe während und nach der Heilung über die Prothese 
hinaufzuziehen, bis der aktive Lippenschluß möglich ist. 
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die Spannung der Nahtlinie ganz beträchtlich. Der Patient trägt eine (ab- 
nehmbare) Kopfkappe aus Stärkebinden mit vor dem Gesicht herab- 
gehendem Metallbügel, an welchem zwei auf der Kinnhaut aufgeklebte 
Heftpflasterstreifen mit einem Gummiband angehängt werden (Fig. 19). 
Man kann diesen Apparat so lange tragen lassen, als es notwendig scheint, 
und jederzeit wieder anlegen, wenn sich eine Tendenz zum Herabsinken 
der Unterlippe zeigt. Die Methode bildet also eine wertvolle Ergänzung 
oder einen Ersatz der von anderer Seite empfohlenen äußeren Züge, 
welche auf bluiigem Weg an der Haut befestigt sind. Sie macht es aber 
trotzdem nicht überflüssig, hier der eingelegten Prothese, wie oben er- 
wähnt,. in der Kinngegend eine ausgesprochene Prominenz zu geben (vgl. 
das Profilbild Fig. 15b und die Fig. 13b); diese allein wird es auf die 
Dauer verhindern, daß die Unterlippe herabsinkt, die ja an der Unter- 
lage nicht angewachsen ist. Die Weichteile ziehen sich durch ihren 
Tonus fest um die Prothese zusammen, ganz besonders, wenn der Ring- 
muskel der Unterlippe funktioniert, und bewirken natürlich ein Heben der 
Lippe, wenn der Umfang der prothetischen Unterlage im oberen Teil etwas 
kleiner ist als im unteren. Im umgekehrten Fall werden sie immer die 
Neigung haben, die Prothese zu heben und über sie nach unten auszugleiten. 
In allen Fällen dieser Art erfüllt die herausnehmbare Prothese alle An- 
forderungen ganz gut, so lange man an eine Wiederherstellung der Kon- 
tinuität des Knochens nicht denken kann. Da aber die beiden Stümpfe und 
die Zähne, die sie eventuell tragen, in der Regel nicht parallel sind, hält 
sie der Klammerapparat der Prothese und die Okklusion mit den oberen 
Zähnen zwar für gewöhnlich in ihrer richtigen Lage zueinander, beim 
Einsetzen der Protliese jedoch oder beim Herausnehmen werden sie gegen- 
einander bewegt, auseinandergezogen, gekippt ete. Diese Bewegungen ge- 
winnen erst Bedeutung, wenn der Knochendefekt, sei es durch spontane 
Heilung, sei es durch Knochenplastik, geschlossen werden soll. Besteht 
dafür eine Aussicht, so muß man rechtzeitig diese Bewegungen ausschalten, 
die sonst die Heilung stören würden. Das geschieht am besten dadurch, 
daß man die Zähne der beiden Fragmente mit einem festen Drahtbügel 
starr verbindet, der dauernd im Mund bleibt und auf welchen die abnehm- 
bare Prothese wie ein gewöhnliches Zahnersatzstück aufgesetzt wird. Die 
Prothese übernimmt die Hauptarbeit während der Funktion und schont 
die Zähne, weil sie ihre Belastung auch auf die Weichteile und durch ihre 
Okklusion auf die Gegenzähne überträgt. Die Zahnwurzeln und die Festig- 
keit ihrer starren Verbindung untereinander aber werden allein nur in den 
kurzen Momenten des Herausnehmens beansprucht. Die dauernde volle 
Beanspruchung würden sie nie aushalten, wenigstens nicht in Fällen wie 
die gezeigten, in denen nur 1 oder 2 Mahlzähne auf jeder Seite standen. 
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Aus praktischen Gründen (leichteres Einzementieren der Kronen oder Über- 
kappungen) stelle ich solche Bügel abschraubbar her, so daß die Kronen 
der beiden Seiten unabhängig von einander mit Zement befestigt werden 
können. 

Jetzt bitte ich Sie, den nächsten Patienten, einen 26jährigen Soldaten 
K.S., der eine ganz analoge Verletzung zeigt, mit den bisherigen Fällen 
zu vergleichen. Er ist vor wenigen Tagen an der Klinik aufgenommen 
worden, nachdem er 9 Monate lang ohne zahnärztliche Hilfe anderwärts 
behandelt wurde (Fig. 20a und b). Vom Unterkiefer sieht man äußerlich 
gar nichts. Das Gesicht ist im Niveau der oberen, ziemlich vollständig 


Fig. 20a. Fig. 20b. 






Fall K. S. Fehlen des Kinns durch Verlust des Unterkiefermittelstückes. 


erhaltenen Zahnreihe wie abgeschnitten. An den Röntgenbildern sehen 
Sie aber, daß nicht unbeträchtliche Stümpfe vom Unterkiefer erhalten 
sind. Der rechte (Fig. 21 a) ist gut beweglich, trägt noch einen Mahlzahn 
und ist nach der lingualen Seite abgewichen, der linke aber nach der 
bukkaleu. An der Außenseite des Oberkiefers ist er ganz hoch hinauf- 
gezogen und dort stark fixiert (Fig. 21b), so daß ein Wurzelrest, der 
noch locker darinnen steckt, durch Dekubitus die Wurzel des zweiten oberen 
Mahlzahnes fast an ihrer Spitze freigelegt hat. Der Unterkieferast ist 
gewissermaßen unter der Wangenschleimhaut hinaufgerutscht, so daß z. B. 
die Papille des Duetus Stenonianus wesentlich tiefer steht als der obere 
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Rand des Unterkiefers. Die Zunge ist in diesem Fall nicht vorgefallen, 
sondern im (regenteil nach hinten gesunken, aber nicht wesentlich ver- 
letzt. An der Haut von Kinn und Unterlippe scheint bei näherem Zusehen 
der tatsächliche Defekt nicht sehr groß zu sein, aber jedenfalls sind diese 
Teile sehr geschrumpft. Es sieht aus, als ob auf der rechten Seite die 
Haut mit dem Kieierstumpf vernäht worden wäre. Es besteht dort keine 
Schleirhauttasche zwischen der Wange und dem Kiefer. Natürlich kann der 
Patient kaum sprechen und nur mühsam flüssige Nahrung zu sich nehmen. 
Tch denke, der Vergleich dieses Falles mit dem früheren spricht eine 
deutliche Sprache zugunsten der fachmännischen Behandlung solcher Ver- 
letzungen. 


Ich beabsichtige zunächst, den rechten Ast in richtige Stellung zu 
bringen. Dann will ich den hochgezogenen linken Kieferast durch eine 
Erxtensionsbehandlung herunterziehen. Dazu muß natürlich ein Loch in 
den Knochen gebohrt und direkt an diesem angegriffen werden. Falls es 
gelingt, den Knochen in seine normale Lage herunterzubringen, stehen 
wir dann vcr dem neuen Problem, ihn dauernd dort zu halten. Mit. 
einer Prothese könnte das nur in der Weise geschehen, daß erst etwa durch 
eine Schleimhautplastik ein freier Alveolarkamm geschaffen wird, auf 
dem die Prothese aufruhen kann. Man könnte das auch, wie kürzlich durch 
Moszkowicz beschrieben wurde, durch Herstellung einer Hauttasche 
mittelst Thierschscher Transplantationen und nachherige Einbeziehung 
derselben in die Mundhöhle anstreben.°) Freilich würde wegen der Kürze 
des Knochens im günstigsten Fall diese Basis für die Prothese sehr klein 
ausfallen. 

Fin zweiter Weg wäre der, den Kieferast durch die äußere Extension 
sa lange festzuhalten, bis er durch eine gelungene Knochenimplantation 
mit der Gegenseite fest verbunden ist. Das würde freilich selbst im aller- 
günstigsten Fall sehr lange dauern und ganz abgesehen von den gewöhn- 
lichen Schwierigkeiten einer so ausgedehnten Knochenplastik dadurch er- 
schwert sein, daß unter den defekten und außerdem noch stark ge- 
schrumpften Weichteilen schwerlich ein ausreichender Platz für eine 
Knochenspanse ist, die die Konfiguration des Unterkieferbogens auch 
nur annähernd wiedergeben könnte. 

Der dritte una jedenfalls einfachste Weg wäre der, den linken Kiefer- 
stumpf zu exartikulieren, eine Gelenkprothese einzusetzen und über diese 
die Plastix der Weichteile vorzunehmen. Diesen Weg möchte ich aber 


6) Jetzt pflege ich solche Epidermiseinpflanzungen viel einfacher nach 
Esser direkt im Mund zu machen. 
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Fig. 21a. Fig. 21b. 


N 


Fall K.S. Röntgendurchzeichnung von der Fall K. S. Linke Seite. Der aufsteigende Ast 
rechten Seite. 8) beißt lingual an den oberen ist auf der bukkalen Seite der oberen Zahn- 
Zühnen vorbei. reihe stark hochgezogen. 
Fig. 22. 
ej ; 
Kr 





Fall K.S. Herabziehen des aufsteigenden Astes gegen eineu Drahtbügel, der mit 
der oberen Zahnreihe fest verbunden ist. 
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aus den früher erwähnten Gründen nur dann betreten, wenn die beiden 
anderen konservativeren sich als ganz ungangbar erweisen sollten.”) 


17) Über den weiteren Verlauf des Falles kann ich heute folgendes berichten: 
Zuerst habe iclı den rechten Stumpf in seine Lage gebracht und dadurch in derselben 
erhalten. daß ich dem vorhandenen Mahlzahn eine Krone aufsetzte, die genau okkludiert 
und durch eine kleine angegossene schiefe Ebene das Ausweichen nach der Zungen- 
seite verhindert. Auf der linken Seite habe ich die Extension angelegt, und zwar 
in vereinfachter Form (Fig. 22), indem ich nur eine ganz kleine Inzision machte, 
den Knochen freilegte und nahe seinem unteren Rand durchbohrte. Durch dieses 
Loch konnte ich einen S-fürmig gebogenen Haken aus dickem Neusilberdraht so 
einhängen, daß er zwar durch die ganze Dicke des Knochens reicht, die Mund- 
scnleimhaut aber natürlich nicht verletzt. Zur Verankerung für den Gummizug 
dient die obere Zaliıreihe. Diese wurde überkappt und an die Überkappung wurde 
eiu Draht angelötet, der aus dem Mund heraus nach rückwärts und dann recht- 
winkelig «bbiegen! vor dem Ohr so weit nach abwärts verläuft, daß man zwischen 
seinem gabelförmigen Ende und dem S-Haken im Unterkiefer einige kleine Gummi- 
ringe kräftig ausspannen konnte. Dadurch wurde der Kieferast in den ersten 12 Tagen 
um 2!!» cm heruniergezogen Gegen die weitere Bewegung war der Widerstai ganz 
. auffallend groß. Das Loch im Knochen ist bald darauf ausgerissen, es war allzu 

knapp am Kieferrand angelegt worden, und es mußte daher höher oben und weiter 
hinten ein zweites Loch gebohrt werden. Dann vernähte ich die Stümpfe der Lippen- 
und Kinnhaut nach sorgfältigem Ausschneiden der Narben und stellte durch Schleim- 
hautplastik ein, wenn auch seichtes Vestibulum oris her. In diesem Stadium sehen 
Sie an der Fhotographie (Fig. 22) infolge des Herabziehens der Kieferstümpfe schon 
eine Andeutung von Kinnbildung. Am 6. Juli 1916 schritt ich dann an den Versuch 
der Knochenimplantation, nachdem ich einige Vorversuche an der Leiche gemacht 
hatte. Der rechte Unterkiefer wurde durch Anbinden der Krone an die oberen Zähne 
festgestellt, die Umgebung des ans dem Unterkiefer ragenden Hakens mit Jod be- 
Pinselt und mit einem Mastisolverband abgeschlossen. Durch einen großen bogen- 
förınigen Schnitt ven einem Kieferwinkel zum anderen, der bis ans Jugulum 
herunterreichte, begrenzte ich dann einen Lappen, der, aus Haut und Platysma 
bestehend, bis wenige Zentimeter vom Lippenrand hinauf präpariert wurde. Daun 
legte ich die beiden Kieferstümpfe frei, schob das Periost ab und. frischte den 
Knochen gründlich mit der Luerschen Zange an. Hierauf exstirpierte Professor 
Ranzi unter Anwendung von Überdrucknarkose ein 15 cm langes Stück der rechten 
7. Rippe, ohne Schonung der Pleura mitsamt ihrem ganzen Periost. Während er 
durch exakte Naht der Muskulatur und der Haut die Thoraxwunde verschloß, prä- 
parierte ich die Rippe für die Implantation. Zunächst wurde die erforderliche 
Biegung hergestellt: Dazu sägte ich an vier Stellen der konkaven Seite nach Ein- 
schneiden und Abs:hicben des Periosts teils in querer, teils in schräger Richtung 
mit einer etwa 2 mm dicken Säge die Kortikalis bis auf die Spongiosa durch. Nun 
ließ sich die Rippe olıne Schwierigkeit so weit biegen, bis diese klaffenden Defekte 
der inneren Knochenschale wieder geschlossen waren. Von den beiden Enden 
wurde eine Periostmanschette abgeschoben und aus der Breite der Rippe der mittlere 
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Als nächsten Fall zeige ich Ihnen einen 32jahrigen Zugsführer H. F., 
der am 23. März 1915 verwundet, am 14. Juli „nach Ausführung des ersten 


Teil mit ciner schmalen Lucerschen Zange in einer Länge von etwa 2cm heraus- 
gezwickt, so daß das Transplantat jetzt an beiden Enden gabelförmig zugespitzt war. 
Dann bohrte ich in geeigneter Richtung in die Spongiosa der beiden Kieferstümpfe 
je ein Loch von etwa 5—6 mm Durchmesser und steckte den oberen Schenkel der 
Gabel tief ir. dieses hinein. So lehnte sich der untere Schenkel der Gabel an den 
-gieichlalla angefrischten unteren Kieferrand, was dem implantierten Stück einen 
selır festen Sitz gab. Nun wurde das Periost resp. der abgeschobene Masseter durch 
exakte Knopfnähte aus feiner Seide vereint. Sie waren so angelegt, daß sie einen 
weiteren mechanischen Halt für das Implantant bildeten. Die Länge des Rippenstücks 
war absichtlich so bemessen, daß der neue Kieferbogen noch um einiges kleiner 
blieb ala er normalerweise hätte sein sollen. Denn erstens wäre es ohne Abheben 
und Abpräparieren der Skapula nicht möglich gewesen, ein längeres Stück Rippe 
zu bekommen, und zweitens wagte ich nicht, den Weichteillappen über dem Im- 
plantat allzu stark ar.zuspannen. Um jetzt noch den Hohlraum aufzuheben, der sich 
an der konkaven Seite des neuen Bogens zeigte, wurden die Weichteile dort mit 
einig tiefen Katgütnälten gefaßt, die, um das Implantat herum geknüpft, dieser 
auch an der Innenseite mit dem umgebenden Gewebe in innigen Kontakt brachten. 
Hierauf wurde die Haut. mit Klammern vereinigt. Nur im untersten Winkel blieb 
ein Defekt, der durci Nähte von rechts nach links zu einer Nahtlinie in der Mittel- 
linie geschlossen wurde; dadurch konnte jede Spannung des Lappens verinieden 
werden. Leider echeint es trotz aller Vorsicht nicht gelungen zu sein, eine Infektion 
der Öperationswunde ganz zu vermeiden. Es kam in den ersten Tagen zu Tempe- 
ratursteigeruugen: zın Thorax rechts unten trat eine Dämpfung von etwa 2 Finger- 
breiten auf. die sich allerdings bald zurückbildete; am Hals aber mußten die untersten 
Nähte gelöst werden und es kam zu einer anfangs serösen, später eitrigen Sekretion, 
welche bis Dezember anhielt. Das Fieber war nach 3—4 Tagen verschwunden. 
Don Extensionsapparat habe ich mit Rücksicht auf die gut gelungene mechanische 
Befestigung des Rippenstücks nach der Operation entfernt, weil er mir vorläulig 
überflüssig schien und ich dadurch die Möglichkeit einer Infektion der Wunde von 
hier aus eher vermeiden konnte. Die Fisteln bestanden fort und am 11. September 
und 5. Oktober stieß sich der implantierte Knochen in 2 Teilen ganz ab. Leider 
hat sich aber auch späterhin keine Spur von Knochenbildung aus dem verpflanzten 
Periost gezeigt. wie man nach dem Fall Lindemanns vielleicht hätte hoffen 
können. Ich beschreibe den Fall absichtlich so genau, weil man nach meiner 
Meinung Mißcrfolge richt nur nicht verschweigen, sondern auch gelegentlich ausführ- 
lich erörtern soll. Was für Fehler können nun hier die Ursache sein? 1. Die Haupt- 
schuld liegt natürlich in einer Infektion der Wunde, die vermutlich bei der Operation 
erfolgt ist, obwohl wir gewiß alles getan haben, um sie zu vermeiden. Man könnte 
höchstens sagen. es wäre vielleicht besser gewesen, auf die ganz exakte Einfügung 
des Transplantals zu verzichten, um die Manipulation damit abzukürzen. 

2. könnte man sagen, es wäre nötig gewesen, die beiden aufsteigenden Kiefer- 
äste in Ermangelune einer anderen Möglichkeit mit Lindemann-Haupt 
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Aktes der Gesichtsplastik behufs Anfertigung einer Prothese“ aut die 
Klinik transferiert wurde. Er hat noch ärgor ausgesehen, als man an den 
Photographien (Fig. 23) sehen kann. Und gar der Versuch, die Mundhöhle 
zu untersuchen! Die straff gespannte neue Oberlippe verhindert eine 
direkte Inspektion, ja fast eine Untersuchung mit dem Finger. Nur mit 
dem Mundspiegel kennte man konstatieren, daß ein ausgedehnter Defekt 
an der vorderen Partie des oberen Alveolarfortsatzes bestand. An Abdruck- 
nehmen für eine Prothese war nicht zu denken, ja nicht einmal an die 
Extraktion der zahlreichen Wurzelsplitter und teils durch Schuß, teils 
durch Karies zerstörten Zahnreste. Die Nasenlöcher waren durch das 
Heranziehen der Wangenhaut zur Bildung der Oberlippe so zusammen- 
gedrückt, daß der T’atient nur durch den Mund atmen konnte. Außerdem 
war ein Jimpvyem der rechten Öberkieferhöhle sehr wahrscheinlich. In 
diesem voreilig genähten Fall blieb nichts anderes übrig, als die Haut 
in den Nahtlinien wieder zu zerschneiden und die Reste der Oberlippe 
auseinanuderzuklappen (Fig. 24 a). Dann habe ich in derselben Sitzung 


meyerschen Nägeln und einem äußeren Metallbügel starr miteinander zu ver- 
binden. Daran habe ich natürlich gedacht, habe es aber unterlassen, weil ich 
darin eine mögliche Iufektionsquelle sah und zunächst ja ganz zufrieden gewesen 
wäre, wenn der Knochen nur eingeheilt wäre. Die feste Verbindung mit deu 
Stümpfen hätte man dann nachträglich schon erreichen können. 

2. scheint eg mir jetzt. fraglich, ob die Rippe, namentlich die unverletzte 
beiderseits von Teriost überzuogene Rippe, das richtige Material ist. Ich würd: 
jetzt in einem ähnlichen Fall Beckenkamm nehmen oder nach einem Vorschlag 
L.indemanns die Rippe der Länge nach spalten und von vornherein nur die 
äußere auf einer Seite mit Periost, auf der anderen mit der durchschnittenen 
Spongiosa bedeckte Rindensubstanz entnehmen. v. Ertl hat vermutlich recht, wenn 
er sagt. daß ein Knochenspan um so leichter einheilt, je geringer sein Volumen ist. 
Es ist auch einleuchtend, daß eine innige organische Verbindung mit der Umgebung 
auf dem Weg der großen Wundfläche der Spongiosa sich leichter bilden kann, als 
durch das dichte gefäßarme Periost hindurch. Nebenbei hätte es den Vorteil, daf 
der Eirgriff am Thorax damit ein viel geringfügigerer würde. 

4. mag es vielleicht ein Fehler gewesen sein, die spontane Abstoßung des 
Implantats abzuwarten, was 2—3 Monate dauerte. Vielleicht hätte das Periost. neuen 
Kuochen retildet, wenn man den toten Knochen früher herausgenommen und damit 
die Eiterunz zum Stillstand gebracht hätte. _ 

Der Patient kann sich vorläufig nicht zu einem neuen Versuch der Knochen- 
plastik entschlicfken. Ich habe ihm daher inzwischen zur Dehnung der Weichteil» 
eine schwer« Zinn-Siiberprothese gemacht und zur Entfaltung der Haut dadurch bei- 
getragen. daß ich in Mund eine Anwachsung der Schleimhaut löste und durch Im- 
plantation von Öbcrhautläppchen nach Esser die Schleimhautoberfläche ver- 
größerte. 
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Fall H. F. Voreilige Naht ohne vorherige Behandlung der Mund- und Nasenhöhle. 


Fig. 24a. Fig. 24b. 





Fall H. F. (vgl. Fig. 23) nach Aufschneiden der Fall H. F. mit den Zahnprothesen, welche als Unter] 
Nahtlinien. für die neue Lippenplastik dienen sollen. 
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von der \Wangenwunde aus das Empyem der Öberkieferhöhle radikal 
operiert, außerdem sämtliche nicht zu erhaltende Wurzeln und Zahnreste 
extrahiert und von beiden Kiefern Elastineabdrücke genommen. Schon tags 
darauf konnte ich dem Patienten eine obere und untere Zahnprothese ein- 
setzen (Fig. 24b); dann wartete ich bis zum Aufhören der Eiterung und 
machte hierauf die Weichteilplastik über der Prothese noch einmal. Der 
ganze Unterschied gegen die erste Naht bestand darin, daß jetzt diese 
Unterlage vorhanden war und daß der Hautwulst beiderseits der Nasen- 
flügel, der sich nach dem gewaltsamen Zusammenziehen der Lippenstümpfe 
dort zusammengestaut und die Nasenflügel eingedrückt hatte, diesmal in 
Form von zwei dreieckigen Stücken herausgeschnitten wurde. Das Re- 
sultat können Sie jetzt sehen (Fig. 25a und b). Der Patient nimmt seinc 
Prothese obne Schwierigkeit heraus, kann gut damit kauen, bekommt Luft 
durch die Nase und sieht gewiß schon wesentlich besser aus als früher. 
Fig. 26 zeigt den Patienten vor der Verwundung. 

Zum Schiusse möchte ich noch einige Fälle von Kieferresektionen 
wegen bösartiger Geschwülste besprechen. Zuerst die Oberkieferresektion. 
Ich habe im Laufe des letzten Jahres in 4 Fällen Immediatprothesen nach 
Oberkieferresektion gemacht. Eine solche zeige ich Ihnen hier (Fig. 27). 
Wie Sie sehen, habe ich mich nicht damit begnügt, eine Gaumenplatte 
anzufertigen, sondern ich füge derselben einen Klotz an, welcher in den 
Defekt hineinragt. Das ist abweichend von dem gewöhnlich beobachteten 
und von mehreren Autoritäten (Schröder, Perthes) empfohlenen 
Vorgang, aber von mir schon seit Jahren voll erprobt. 

Als Immediatprothese wird eine Gaumenplatte gemacht, welche gleich 
den Zahnersatz für die zu resezierende Seite bekommt. Diese Platte wird 
durch Klammern oder durch eine kleine Scharnierschiene befestigt, eventuell 
nach dem Anbringen von Wülsten an den Zähnen, die einen festeren Sitz 
ermöglichen. Manchmal ist es auch notwendig, noch Gebißfedern hinzu- 
zufügen. Unmittelbar nach der Resektion eingesetzt, schließt diese Platte 
den Tampon für den Defekt gegen die Mundhöhle gut ab und erleichteri, 
schon jetzt dem Patienten das Sprechen und die Nahrungsaufnahme. Nach 
etwa 2 Wochen wird der Tampon durch einen Klotz aus Abdruckmasse 
ersetzt; meist muß dann auch der Abschluß gegen den weichen Gaumen 
durch Auftragen von Guttapercha ergänzt werden und schließlich werden 
diese provisorischen Materialien durch ein definitives, also in der Regel 
vulkanisierten Kautschuk, reproduziert. Den Klotz mache ich aber nicht 
im Zusammenhang mit der Platte, sondern im Interesse des leichteren Ein- 
setzens getrennt davon. Ein Führungsstift, der auf der Bukkalseite daran 
angebracht ist, dient als Griff zum Anfassen beim Herausnehmen und 
sichert die richtige Lage der beiden Teile gegeneinander. In unserem 


338 


Fig. 25a. 


Hans Pichler. 


g 
t 
4 


Fig. 25b. 





Fall H. F. (vgl. Fig. 23 und 24) nach der Plastik über den Prothesen. 


Fig. 26. 
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Fall H. F. vor der Verletzung. 
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Prothese nach Oberkiefeircsektion mit Entfernurg 

des Auges. Sie besteht aus 2 Teilen und war mit 

Klammern, einem „Schlüsselzahn“ 3| und eiver Ge- 
bißfeder auf der operierten Seite befestigt. 
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Falle sehen Sie, daß auch ein Fortsatz in die ausgeräumte Orbita hinein- 
ragt, an dem später die Augenprothese befestigt werden kann. Es handelte 
sich hier um eine 45jährige Frau mit einem Karzinom des Oberkiefers, 
das sich bei der Operation als so vorgeschritten erwies, daß gegen die 
Schädelbasis zu die exakte Exstirpation nicht möglich war. Daher wurde 
sofort eine Radiumkapsel (Dominici-Röhrchen mit 25 mg Radium) ein- 
gelegt und 48 Stunden in der Wunde belassen. Die Folge war eine lange 


Fig. 28. 





Fall N. J. Oberkieferresektion mit Entfernung des Auges vor 6 Monaten. Das Glasauge 
ist an der Prothese mit Zement befestigt. Die Augenlider sind durch die Radium- 
eiterung geschrumpft. 


dauernde und auch noch durch längere Zeit progrediente Nekrose des uin- 
gebenden (zewebes. Die Patientin bekam später ein leichtes Erysipel und 
starb im Anschiuß daran ziemlich plötzlich an Meningitis. Bei der Sektion 
zeigte sich der Knochen der Schädelbasis an einer Stelle perforiert und 
die Lücke mit einem nekrotischen Pfropfen ausgefüllt, von dem die In- 
fektion ausgegangen war. Karzinomgewebe war nirgends nachzuweisen. 
Es konnte nicht mit Sicherheit gesagt werden, ob diese Perforation schon 
durch das Neoplasma geschehen war oder durch eine über den Bereich 
des pathologischen Gewebes hinausreichende Nekrose. Wenn es also auch 
nicht ausgeschlossen ist, daß in diesem Fall die energische Radium- 
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behandlung den Tod herbeigeführt hat, so war jedenfalls der Effekt davon 
derart, daß man sich von dieser Art der Anwendung des Radiums einen 
Radikalerfolg auch in stark vorgeschrittenen Fällen vorstellen kann. Die 
Patientin hat übrigens die Operation um fast 3 Monate überlebt, war 
nachher ziemlich schmerzfrei und es ist sehr die Frage, ob sie ohne Ope- 
ration nicht viel mehr gelitten hätte. 

Auch in einem Fall von sehr weit vorgeschrittenem Sarkom des Ober- 
kiefers bei einem 22jährigen Matrosen N. J.haben wir das Radium in 
ähnlicher Weise angewendet. 3 Monate nach der Oberkieferexstirpation 
mit Entfernung des Auges zeigte sich an der hinteren Wand des Defektes 
ein lokales Rezidiv. Dieses wurde nach neuerlicher Aufklappung der 
Haut mit dem scharfen Löffel möglichst gründlich entfernt und wieder 
25 mg Radium für 48 Stunden in der Wunde belassen. Auch hier lange 
dauernde Nekrose, aber schließliche Heilung.®) Die an der Prothese selbst 
festzementierte Augenprothese hatte vor dem Einsetzen der Lidschrumpfung 
auch kosmetisch einen recht guten Eindruck gemacht. (Schluß folgt.) 
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Die chirurgischen Erkrankungen der Mundhöhle, der: Zähne und Kiefer. 
Bearbeitet von Prof. Dr. Partsch, Breslau, Prof. Dr. Williger, 
Berlin, Zahnarzt Hauptmeyer, Essen. Verlag von J. F. Bergmann, 
Wiesbaden 1917. 

Partsch, der Herausgeber des Handbuches der Zahnheilkunde, 
dessen erster Band nun vorliegt, verspricht uns ein weiteres Erscheinen von 
drei Banden: über zahnärztliche Orthopädie, bearbeitet von Ch.Bruhn 
und Körbitz, konservierende Zahnheilkunde (Kantorowicez) und 
zahnärztliche Prothetik (Bruhn). 

Durch die Entwicklung der zahnärztlichen Disziplin und durch die 
erweiterte Prüfungsordnung für die Zahnärzte des Deutschen Reiches ist 
das „Bedürfnis nach einem diese veränderten Verhältnisse berücksichtigenden 
Lehrbuche erwachsen“. „Es soll in knapper Zusammenfassung den Studie- 
renden einen Überblick über das Gebiet der Zahnheilkunde, dem Arzt und 
Zahnarzt einen Einblick in den augenblicklichen Stand dieser Wissenschaft 
gewähren. Allzu tief in strittige Fragen einzugehen, sollte, um nicht ver- 
wirrend zu wirken, vermieden werden.“ Die „knappe“ Fassung dieses 
I. Bandes hat über 500 Druckseiten erreicht, aber dies ist bei der Fülle des _ 


8) Nachbestrahlung in Joachimstal durch Herrn Dr. Dautwitz. Bei einer 
Nachuntersuchung 23 Monate nach der zweiten Operation keine Spur von Rezidive, gute 
Funktion der Prothese und leidliches Aussehen des Patienten, das nur durch die 
narbigo Schrumpfung der Augenlider ale Folge der zweiten Operation und der 
Radiumeiterung beeinträchtigt ist (Fig. 28). 
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(Giebotenen dennoch ein Verbleiben innerhalb der vom Herausgeber ge- 
zogenen Grenzlinien. Es ist ungemein erfreulich, alle bunten Steine, die 
uns Partsch im Laufe seiner Wirksamkeit bald da, bald dort beschert 
hat, mit anderen nun zu einem stattlichen Mosaik zusammengesetzt vor- 
zufinden. Mit tiefer Gründlichkeit und ganz besonderer Sorgfalt werden 
die einzelnen Kapitel besprochen und nirgends wirkt die Theorie eintönig 
und ermüdend, sondern ungemein fesselnd. 

Freilich setzt Partsch auch schon manches voraus, so daß die 
Lektüre des Handbuches nur demjenigen wirklichen Genuß bieten wird, 
der die Fundamente der Anatomie, Physiologie, Embryologie und Patho- 
logie beherrscht. 

Geradezu klassisch sind schon die beiden ersten Kapitel: Bedeutung 
der Mundhöhle und ihrer Erkrankungen — und die Untersuchung des Mundes 
abgehandelt; diese beiden Abschnitte können dem Anfänger nicht warm 
genug ans Herz gelegt werden. In seinen weiteren Ausführungen beschäftigt 
sich Partsch mit den Erkrankungen der Hartgebilde des Mundes (Zähne 
und Kiefer) sowie ihren Folgeerscheinungen. 

Der II. Hauptabschnitt wird durch die Operationslehre gebildet. Es 
ist wohl unnötig, hierüber ein Wort zu verlieren, da ja der Autor, der 
Begründer der zahnärztlichen Chirurgie, sein Lebenswerk aufrollt. Daß 
auch die Kieferverletzungen, deren traurige Bilder das jetzige Völker- 
ringen in so überaus großer Zahl gezeitigt hat, besprochen sind, ver- 
steht sich von selbst. Die Chirurgie der Weichteile des Mundes ist von 
Williger eingehend behandelt und sehr übersichtlich gehalten. Die 
prothetische Behandlung der Gaumenspalten und der erworbenen Defekte 
des harten und weichen Gaumens, ferner die Schienenbehandlung der 
Kieferbrüche und schließlich die Prothetik bei Kieferresektionen wurde von 
Hauptmeyer in gewohnter Meisterschaft dargestellt. Reichliche Lite- 
raturangaben finden sich allenthalben. 

Die Ausstattung des Werkes ist eine überaus würdige und mit vielen, 
sehr schönen Abbildungen bedacht. Wir haben allen Grund, den Autoren, 
die sich der großen Mühe unterzogen haben, für das herrliche Geschenk 
dankbar zu sein und wünschen dem Werke möglichste Verbreitung. 

Dr. Viktor Frey. 


Organisation der zahnärztlichen Hilfe im Kriege. Von Generalarzt Doktor 
Schultzen in Berlin, Chef der Medizinalabteilung des Kriegsministe- 
riums. Zeitschrift für ärztliche Fortbildung, Nr.9, 1. Mai 1916. 


Die Aufgabe des Kriegssanitätsdienstes ist: Hilfebedarf und Hilfs- 
bereitschaft zum Ausgleich zu bringen. Der Hilfebedarf teilt sich in zwei 
wesentlich verschiedene größere Gruppen: 

I. Die zahnärztliche Behandlung der Zahnkrankheiten, Zahnersatz, 

Zahnpflege im Kriege. 

II. Die chirurgische Behandlung der Kieferverletzungen. 

Es leuchtet von vornherein ein, daß die erste Gruppe der Hilfs- 
bereitschaft im Kriege natürlich nicht die wichtigste sein kann. In dieser 
kann nur das geschehen, was dringend notwendig und für den militärischen 
Dienst, für die fechtende Truppe, nicht hinderlich ist. Es muß sich diese 
Gruppe darauf beschränken, das zu beseitigen, was die Dienstfähigkeit 
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des Mannes beeinträchtigt, was ihn hindert, seiner Soldaten- und Dienst- 
pflicht nachzukommen. 

Viel wichtiger ist im Kriege zweifellos die zweite Gruppe: Die 
chirurgische Fürsorge für die Kieferverletzungen. Wir mußten uns die 
Frage stellen: Mit wie vielen Kriegsverletzungen wird ungefähr zu rechnen 
sein ? In früheren Kriegen waren die Kieferverletzungen im allgemeinen 
außerordentlich selten. Nach den Erfahrungen des russisch-japanischen 
Krieges und des Balkankrieges hat man sich jedoch auf einen größeren 
Zugang an Kieferverletzungen einrichten müssen. Die Art der Kriegführung 
war cine andere geworden. 

Die Zahl der Kieferverletzungen während des Krieges übersteigt nach 
den bisherigen Erfahrungen bei weitem jede vorher geschätzte Prozentzahl. 
Deswegen hat sich auch die Vermehrung des zahnärztlichen Personals und 
Materials als notwendig erwiesen. 

Eine allgemeine Vorbereitung der im Kriege verwendeten Zahnärzte, 
die Applikationsschule in Wien, hat in chirurgischer Beziehung im Frieden 
bisher nicht stattgefunden. Ich glaube, man wird hier eine Änderung ein- 
treten lassen und in Zukunft im Frieden für eine entsprechende Vor- 
bereitung des militärärztlichen Nachwuchses Sorge tragen müssen. 

Die Hilfe, die im Felde bei Kieferverletzungen zu leisten ist, kann 
immer nur eine vorläufige sein. Der Schwerpunkt der Behandlung muß 
zweifellos in cine ad hoc etablierte Anstalt gelegt werden. Stehen solche 
kieferchirurgische Institute bei einzelnen Armeen nicht zur Verfügung, 
so ist es notwendig, im Felde die Kieferverletzten soweit zu versorgen, 
daß sie ohne Nachteil und ohne Gefahr für spätere Heilung und Genesung 
zurückbefördert werden können, um dann einer stetigen fachärztlichen Be- 
ratung und Behandlung in der Heimat zugeführt zu werden. 

Es ist vielfach bedauert. worden, dals während des Krieges nicht alle 
Zahnärzte in ihrem Fach Verwendung finden können. Das ist tatsächlich 
nicht durchzuführen. Wo zahnärztlicher Hilfebedarf ist, da wird ihm ent- 
sprochen. Die ganze Organisation Jäßt ja, wie früher erwähnt, jede Ver- 
ınehrung und Erweiterung zu. Aber wir können nicht nur, weil so viele 
Zahnärzte verfügbar sind, neue Stellen schaffen. 

Die bisher geleistete zahnärztliche Hilfe hat außerordentlich segens- 
reich und erfolgreich gewirkt und nur eine Stimme herrscht über die 
außerordentlich guten und großen Leistungen der Zahnärzte im Interesse 
unserer Verwundeten sowohl im Felde, wie in der Heimat. 

Kriegszahnklinik, im Februar 1917. Zilz. 





Über die Pulpaamputation (W sprawie amputacji miazgi zebowej). Von 
A.J.Grohn. Kronika dentystyezna Warschau, Nr.3 von 1917. 

Autor bespricht die geschichtliche Entwicklung der Pulpaamputations- 
methode, die Ursachen, welche diese Behandlungsmethode ins Leben riefen, 
und wirft die Frage auf, warum von den Anhängern dieser Methode trotz 
der gepriesenen Erfolge noch keiner es gewagt hat, diese Methode als die 
einzig rationelle darzustellen, und warum diese Methode so viele Gegner 
gefunden hat, welche mit ihr schlechte Erfolge erzielt haben wollen. 
Die von den Anhängern dieser Behandlungsmethode angeführten Argumente. 
welche die Milserfolge anderer Autoren erklären sollen, widerlegt Autor in 
logischer Weise und kommt selber zur Überzeugung, daß als einzig ratio- 
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nelle Methode zur Behandlung der Pulpitis die möglichst genaueste Aus- 
räumung aller Zahnkanäle anzusehen ist. Die Amputation der Pulpa wäre 
nur dann anzuwenden, wenn die vollständige Räumung der Zahnkanäle 
undurchführbar ist. Um die Empfindlichkeit des bei dieser Behandlungs- 
methode zurückgebliebenen Pulpastumpfes zu dämpfen, empfiehlt Autor die 
wiederholte Durchtränkung desselben mit Formalin. 

Kriegszahnklinik, März 1917.. Zilz. 





Die Stauungshyperämie und die Prinzipien ihrer Anwendung in der Zahn- 
heilkunde. Von A.J.Grohn. Kronika dentystyczna Warschau, Nr. 1 
von 1917. 


Gestützt auf die außerordentlich guten Erfolge, die man mit der 
Bierschen Stauungshyperämie in allen Zweigen der ärztlichen Wissen- 
schaft erzielt hat, verlangt der Autor die Einführung dieser Behandlungs- 
methode in die Zahnheilkunde bei entzündlichen Prozessen im Bereiche der 
Mundhöhle, wie Periostitis, Periodontitis, Parulis, Osteomyelitis u. dgl. 
Autor behauptet, daß das antiphlogistische Vorgehen bei diesen Prozessen, 
wie Skarifikation, kalte Umschläge, Eis, Einreibungen von Salben, direkt 
schädlich wirkt und man nur mit der Bierschen Hyperämie gute Erfolge 
erzielen kann. Diese wäre hervorzurufen durch leichte Kompression neben 
dem entzündlichen Herd einerseits, andrerseits durch warme Spülungen und 
Kupidampfbäder. Bei torpiden, mit Fieber verlaufenden Entzündungs- 
prozessen empfiehlt Autor das Hervorrufen der Hyperämie am ganzen 
Kopfe mittelst einer Halsbandage (eine Tour). Bei Schmerzen und Kopf- 
schwindel muß die Binde gelockert werden. Diese Binde darf bei Patienten 
mit Arteriosklerose nicht angewendet werden. 

Kriegszahnklinik, März 1917. Zila. 


Die innere Sekretion als biologischer Faktor bei der Entwicklung des 
Skelettes, speziell der Zähne der Säugetiere. Von Dr.P.Kranz, Ham- 
burg. D.M.f.Z., H.11 und 12, 1916. 


Nach cinigen allgemeinen Ausführungen über das Wesen der inneren 
Sekretion bespricht K.im einzelnen die Störungen der Zahnentwicklung, 
die sich als Ausfallserscheinungen nach der Exstirpation der einzelnen 
innersckretorischen Drüsen beobachten lassen. — Zähne von thyreoid- 
ektomierten Schweinen und Kaninchen zeigen neben geringfügigen Äußeren 
Veränderungen — Rifielungen — eine größere Brüchigkeit und eine be- 
deutend verzögerte Regeneration (Kaninchen). Diese Regenerations- 
störung kann durch Fütterung mit Schilddrüsensubstanz wieder zur Norm 
beschleunigt werden. Mikroskopisch sollen geringe Strukturveränderungen 
zu konstatieren sein, die K. jedoch nicht näher beschreibt. — Die größte 
Aufmerksamkeit lenken schon seit längerer Zeit die Veränderungen auf 
sich, die die Zähne nach Exstirpation der Epithelkörperchen aufweisen. 
Mit diesen beschäftigt sich auch K. eingehend. Opake Flecken an den Zähnen 
der operierten Tiere, große Brüchigkeit der Zähne, daher auch Spontan- 
frakturen hat K.beobachten können, doch gibt er an, daß ähnliche Er- 
scheinungen auch an den normalen Kontrolltieren vorkamen, was natür- 
lieh bei der Beurteilung der Experimente zu großer Vorsicht mahnt. Im 
Gegensatz zu früheren Autoren (Toyofuku) kann K. eine weitgehende 
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Veränderung von Pulpa und Odontoblasten nicht finden. Dagegen be- 
stätigt er die Befunde von dem Überwiegen des unverkalkten über das 
verkalkte Dentin bei den parathyreopriven Tieren. — Exstirpation der 
Thymusdrüse bewirkt beim Hund eine starke Verzögerung des Zahn- 
wechsels und ein Zurückbleiben der Zähne in der Größe. — Ganz analog 
sind die Veränderungen, welche der Entfernung der Hypophyse folgen. — 
Kastration = Entfernung der innersekretorischen Anteile der Geschlechts- 
drüse ergab beim männlichen Schwein eine Verkümmerung der Hauer 
(mm Länge gegen 13 des einjährigen Kontrolltieres), was bei der Tat- 
sache, daß der Hauer ein männlicher sckundärer Geschlechtscharakter ist, 
natürlich nicht überraschend ist. — Am Ende seiner Arbeit fügt K. einige 
chemische Analysen bei, die besonders deutlich bei den der Thymusdrüse 
beraubten Tieren die Differenzen im chemischen Aufbau des Zahnes zeigen, 
und zwar die Kalkarmut, wobei aber das Verhältnis zwischen kohlensaurem 
und phosphorsaurem Kalk nicht gestört ist. 

Die vorliegenden Untersuchungen sind gewiß als Grundlage für die 
Beantwortung der Frage nach dem Einfluß der inneren Sekretion auf das 
Grebiß sehr wertvoll, doch leiden sie vor allem an dem Mangel an Material, 
der natürlich in vielen Punkten die Darstellung zwingt, sich in allgemein 
gehaltenen Sätzen auszusprechen. Auch ist die Fülle der Beobachtungen 
gewiß zu groß, um in einer zusammenfassenden Arbeit. ihre analytische 
Erledigung zu finden. Aufs dringendste zu wünschen bleibt daher die 
baldige Fortsetzung der Studien auf breitester Basis und ihre Vertiefung 
durch getrennte Behandlung der einzelnen Fragen. Sicher. 
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Verein österreichischer Zahnärzte. 
Ordentliche Monatsversammlung vom 6. Dezember 1916. 


Anwesend die Herren DDr.: Borschke, Breuer, Bum, Frev, Fricd- 
manu, Jarisch Kartin, Karoly, Kränzl, Ornstein, Pichler, 
Smreker, Stauber, Steinschneider, Prof. Weiser. 


Tagesordnung: 


1. Mitteilungen des Präsidenten. 

2. Dr.F.Kartin: „Die theoretischen (geometrischen) Grundlagen 
der Schröderschen Gleitschiene und deren Verwertung bei der Her- 
stellung derselben.“ 

3. Dr. Rudolf Bum: „Die extension for prevention, der Kontakt- 
punkt und ihre Beziehungen zum Goldinlay.‘ 

4. Allfälliges. 


Präsideut Dr.Breuer: In ernster, trauriger Zeit sind wir wieder 
zusammengekommen zu ernstem wissenschaftlichen Arbeiten und Streben. 
Aber seit dem letzten Mal, da wir hier beisammen waren, hat sich ein Er- 
eignis vollzogen, an dem kein Österreicher achtlos vorübergehen kann; 
denn über unsere Grenzen hinaus reicht die Trauer. Unser gütiger, edler, 
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ritterlicher Kaiser Franz Josef hat die Augen geschlossen. Im 87. Lebens- 
jahre, wenige Tage bevor er sein 68. Regierungsjubiläum vollendet hätte, 
wurde er von dieser Welt abberufen. In seiner langen Regierungszeit 
hat kaiser Franz Josef viele Erfolge nach innen und nach außen errungen; 
es blieb ihm aber auch der bitterste Schmerz nicht erspart, den das Schick- 
sal den Menschen zu bescheren vermag. Was Kaiser Franz Josef dem Staate 
Österreich, der Monarchie, was er für Wien geleistet und gefördert hat, 
das hier zu schildern ist nicht unsere Aufgabe, dies ist Sache der Geschichts- 
schreiber, denn seine Taten gehören der Geschichte an. Es hat sowohl 
Österreich wie Ungarn unter seiner Regierung eine Umwandlung von 
Grund aus erfahren und noch lange, noch nach Jahrzehnten, werden Kaiser 
Franz Josefs Taten nachwirken. 


Meine Herren! Wir, die wir hier in Wien leben, hatten vielleicht am 
besten Gelegenheit, sein Schaffen zu beobachten. Die Denkmäler der Kunst 
und Wissenschaft, die unter seiner Regierung entstanden sind, werden noch 
nach Jahrhunderten unseren Nachkommen von dem Ruhme dieses edlen 
Hierrschers Kunde geben; wir aber, wir Ärzte, gedenken mit Stolz der 
Zeit, da Männer wie Hyrtl, Skoda, Rokitansky, Dumreicher 
und Schuh unter seiner Regierung in Wien gewirkt haben. Wir gedenken 
der Zeit des Entstehens der neuen Studien- und Rigorosenordnung, der 
Schaflung des Sanitätsgesetzes und anderer Einrichtungen, welche so viel 
zum Wohle der Menschen und zur Ehre des ärztlichen Standes beigetragen 
haben. Dankbar gedenken wir der Förderung, die die medizinische Wissen- 
schaft unter seiner Regierung erfuhr und die den Ruf und Ruhm der 
Wiener Schule weit über ‘die Grenzen der Monarchie hinaustrug. Unter 
seiner Regierung wurde unser Verein gegründet und unter seiner Regierung 
hatte der Verein auch das Glück, sein 50jähriges Bestehen zu feiern. Die 
überwiegende Mehrzahl unserer Mitglieder hat unter seiner Regierung die 
Welt betreten und als gereifte Männer sich um das Banner unserer cr- 
habenen Wissenschaft geschart. Österreich und Kaiser Franz Josef waren 
uns von unserer frühesten Jugend an eins und dasselbe. Nun ist eine neue 
Zeit angebruochen. Ein jugendlicher Habsburger, Kaiser Karl, hat den 
Thron bestiegen. Noch tobt der Kampf in unverminderter Schärfe, wichtige 
Ereignisse bereiten sich vor, deren Inhalt und Ausgang uns noch ver- 
borgen sind. Wir wollen aber hoffen, daß diese Ereignisse zum Wohle des 
Vaterlandes entschieden werden, wir wollen hoffen, daß wir zu neuen Siegen 
gelangen und einer glücklichen Zukunft entgegengehen und Kaiser Karl 
uns bald einen siegreichen, ehrenvollen Frieden erkämpfen wird. Dies iet 
unser aller Wunsch und unsere Bitte an das Schicksal. 


Die Trauer der Ärzteschaft wurde am geeigneten Orte durch die 
berufenen Vertreter des Standes zum Ausdrucke gebracht. 


Die Sitzung wird hierauf auf kurze Zeit unterbrochen. 


Nach Wiedereröffnung ergreift das Wort der Präsident: Ich 
habe Ihnen noch einige wichtige Mitteilungen zu machen. 


Von der Ärztekammer ist auf eine Anfrage unsererseits ein Schreiben 
eingelaufen. Es betrifft die Honorarfrage. (Schreiben und Antwortschreiben 
wird verlesen.) Dazu möchte ich mir die Bemerkung erlauben, daß die 
Honorarfrage sehr wichtig ist und wir derselben, ob wir wollen oder nicht, 
näher treten müssen. 
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Durch die Neuerungen des bürgerlichen Gesetzbuches sind in ein- 
zelnen Paragraphen Bestimmungen getroffen worden, die für uns von 
äußerster Wichtigkeit sind. Ich erwähne nur die Verjährung von Forde- 
rungen, den Mietvertrag und den Lohn- und Dienstvertrag. Noch manche 
andere i3estimmungen wären zu erwähnen, kurz, es wäre notwendig, daß 
jeder einzelne sich eingehend mit der Novelle beschäftige und wir uns zo- 
dann über dieselbe aussprechen. 

Herr Dr.Steinschneider gibt die Anregung, ob es nicht vor- 
teilhajt wäre, Herrn Hof- und Gerichtsadvokaten Dr. Richard Röhr ein- 
zuladen, hier im Verein bei einer der nächsten Sitzungen über verschiedene 
Fragen Aufklärung zu geben. Er habe bereits mit Herm Dr. Röhr 
gesprochen und dieser wäre sehr gerne bereit, über zeitgemäße Betrach- 
tungen der wirtschaftlichen Lage der Zahnärzte einen instruktiven Vortrag 
zu halten. 

Präsident Dr.Breuer dankt Herrn Dr.Steinschneider für 
seine Anregung und bringt den Antrag, Dr.Röhr für die nächste Sitzung 
im Jänner 1917 einzuladen, zur Diskussion und Abstimmung. 

Der Antrag wurde einstimmig angenommen. 

Nun bittet der Präsident Dr.Breuer Herrn Dr.Kartin, seinen 
Vortrag zu beginnen. 

Der Vortragende Dr.Kartin demonstriert eine Methode, die es 
ihm auf Grund von geometrischen Überlegungen gestattet, nach Abnahme 
einiger Maße am Patienten die Schrödersche Gleitschiene herzustellen 
und zu montieren, ohne daß eine nachträgliche Korrektur an derselben 
erforderlich wäre. 

Präsident Dr.Breuer dankt Herrn Dr.Kartin für seine Aus- 
führungen und bespricht die von dem Vortragenden erwähnte Anwendung 
der Schroderschen Gleitschiene mit Bezug auf den Bau des Kiefer- 
gelenkes. 

Dr.Borschke spricht verschiedene Bedenken gegen die Ausfüh- 
rungen Dr.Kartins aus mit dem Resultate, daß das Wesentliche für die 
Wirkungsweise der Gleitschiene nicht im Gleiten des Dornes an der Kurve, 
sondern in der Führung desselben zwischen zwei parallelen Ebenen zu 
suchen sei und daß es eine Indikation für eine vorne geschlossene Gleit- 
schiene nicht gebe. 

Dr.Kartin erwidert hierauf, wenn man es vorzieht, die Gleitschiene 
auf der kranken Seite einzusetzen, so darf die Gleitschiene nicht zentrisch 
„ur frontalen Gelenksachse, sondern muß steiler gestellt werden, damit, das 
Ende des vorderen Bruchstückes stets die gleiche Entfernung von ihr bei- 
behält. Auf der unverletzten Seite genügen zwei parallele vertikale Ebenen. 

Dr.Pichler hat die Gleitschienen stets auf Modellen, die unter 
Berücksichtigung der individuellen Gelenksbeschaffenheit und Lage auf 
einen anatomischen Artikulator montiert waren, aufgestellt und damit 
durchaus befriedigende Resultate erzielt. 

Präsident Dr..Brewer.bittet nun Herrn Dr.Bum, seinen Vortrag 
zu halten. 

Dr.Bum bespricht das Thema: „Die extension for pre- 
vention, der Kontaktpunkt undihre Beziehungen zum 
Goldinlav.“ (In der Österr.-ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheil- 
kınde, Jännerheft 1917, publiziert.) 
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Nach einigen einleitenden Worten über die Geschichte der Extension 
for prevention kommt Dr. Bum auf ihre Bedeutung, insbesondere für die 
Approximalkaries der Seitenzähne, zu sprechen. Er erwähnt den kon- 
stanten Beginn der Karies an einer fixen Stelle, ein wenig zahnfleischwärts 
vom kontaktpunkt gelegen, und ihre fixe Grenzlinie, welche durch die 
kariesimmune Zone und durch die Zahnfleischpapille gebildet wird. Die 
große kombinierte Zahnhöhle entsteht immer durch den Abbruch des unter- 
minierten Kauhöckerteiles. Die Größe der lingual und bukkal zu ent- 
fernenden Zahnpartie hängt vor allem von der Nischenweite ab. Bei flachen 
Approximalwänden ist die Nische eng, spitzwinkelig, sie reinigt sich dann 
nicht spontan und deshalb wird man hier weit auszuschneiden haben. Bei 
stark gewölbten Zahnwänden ist die Nische weit und stumpfwinkelig, sie 
hat daher Spontanreinigung (durch den Kauakt ete.) und man wird darum 
nur wenig oder gar nicht auszuschneiden haben, um die kariesimmune 
Zahnregion zu erreichen. Die Approximalfüllung soll der Zahnkrone ihre 
normale Kontur, also den Kontaktpunkt wiedergeben. Fehlt der Kontakt- 
punkt, so kommt es zur Einkeilung von Speisen und konsekutiv zur Zahn- 
karies. Am besten ist nach ausgiebiger Separation das Legen einer Kontur- 
füllung mit stark ausgebautem Kontaktpunkt. 

Wenn die Kontur fehlt, so kommt es zur Atrophie der Papille, häufig 
zuerst zur Entzündung der den Interproximalraum normalerweise ausfüllen- 
den Zahnfleischpapille mit konsekutiver Atrophie; oft kommt es sogar zum 
Verlust des Zahnes und seines anstoßenden Nachbars unter dem Bilde einer 
zirkumskripten Alveolarpvorrhoe. Genau dasselbe beobachtet man bei 
schlecht l:onstruierten Goldkronen, wenn zwischen der Krone und dem 
Nachbarzahn hindurch eine Spalte besteht, in welche sich immerwährend 
Speisen einheilles. Die richtige Therapie besteht in dem Ersatz der schlecht 
konstruierten Füllung oder Krone durch eine neue Füllung oder Krone, 
welche sich mit scharf ausgebautem Kontakt an den Nachbarzahn anlehnt 
und jedem weiteren Einbeißen von Speisen in den Approximalraum ein 
Ende macht. 

Als Material für Goldeinlagen empfiehlt sich, insbesondere für aktive 
Flächen, die 22karätige Goldlegierung. Der Kontaktpunkt soll nur aus 
dem allerhärtesten Material bestehen, das uns zur Verfügung steht, am 
besten aus 18—16karätigem Goldlot. Um den Kontakt aufzubauen, lege 
man auf die Kontaktstelle der fertigen Wachsform noch ein ganz kleines 
Stückchen Wachs und bringe es dort zum Schmelzen, am besten mit Hilfe 
des Wachs-Carwers, indem man in das erhitzte Instrument, das man knapp - 
über das Wachs hält, hineinbläst. Noch besser, man probiert die fertige 
(oldeinlage im Munde, markiert sich den Kontaktpunkt und läßt dort ein 
kleines Stückchen 18—16karätigen Goldlotes auffließen. 

Dr.Bum kommt noch auf das sogenannte „Dichten des Zahnbogens“ 
nach Johnson zu sprechen, der in Fällen von ausgedehnter Approximal- 
karies das Inlay in mesiodistaler Achse möglichst breit ausbaut, damit 
der Zahn seinen Nachbar in vollem Kontakt berührt und damit einer 
deletär wirkenden Kontaktlockerung der Nachbarzähne ein Ende gemacht 
wird. Darum macht er das Goldinlay im mesiodistalen Durchmesser noch 
etwas stärker, als nach der Wachsform nötig wäre. 

Zum Schlusse kommt Dr.Bum zur Folgerung, daß nicht das viel- 
gerühmte Groldinlay als anscheinend beste Füllung den Zahn rette, sondern 


348 Personalien. 


die mit der Höhlenpräparation für das Inlay notwendig verbundene Ex- 
tention für prevention, welche zumeist ganz unbewußt oder ungewollt ge- 
schehe und zu den guten therapeutischen Enderfolgen der Einlagen führen 
müsse. 

Präsident Dr.Breuer dankt Herm Dr.Bum für seine Ausfüh- 
rungen und schließt hierauf die Sitzung. 


Personalien. 





(Auszeichnung.) Dem Oberstabsarzt Dozenten Dr. Juljan Zilz wurde 
die allerhöchste belobende Anerkennung bekanntgegeben. 


(Jubiläum.) Am 30. November d. J. beging Prof.Bruck sein 25jäh- 
riges Jubiläum als Zahnarzt. Bei dieser Gelegenheit dürfte vielleicht ein 
kurzer Rückblick auf seinen Lebenslauf für viele seiner Schüler und Freunde 
von Interesse sein. Im März 1872 geboren, begann er seine zahnärztlichen 
Studien 1890 in Breslau bei Partsch, Sachs und seinem Vater und 
legte 1892 das zahnärztliche Staatsexamen ab. Im Jahre 1895 — 1896 machte 
er eine Studienreise nach Amerika und wurde 1900 Nachfolger von Prof. 
Sachs als Lehrer der Zahnheilkunde an der Universität Breslau, in 
welcher Stellung er 1908 den Professortitel erhielt. Eine große Anzahl 
zahnärztlicher Schriften sind aus seiner Feder hervorgegangen, auf die 
jedoch der Kürze des Raumes wegen hier nicht näher eingegangen werden 
kann. Seit Kriegsbeginn war Prof.Bruck Leiter einer Zahnstation in 
Breslau und befindet sich jetzt in Bukarest als beratender Zahnarzt bei der 
deutschen Militärverwaltung Rumäniens. 
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Für den wissenschaftlichen Teil verantwortlicher Redakteur: Dr. Emil Steinschneider. 


Druck von Gottlieb Gistel & Cie., Wien, IN., Münzgasse 6. 


‚Österreichische Zeitschrift für Stomatologie 
Organ Ar, Me picantita Zahnärzte Österreichs. 


Offizielles Organ des Vereines Österreichischer Zahnärzte, des Vereines Wiener Zahnärzte, 
des Vereines deutscher Zahnärzte in Böhmen und des Vereines steiermärkischer Zahnärzte, 





XV. Jahrgang. Dezember 1917. u u n» 2. Heft. 





Nachdruck verboten. 


Original Arbeiten. 


Aus d. zahnärztl. Abt. d. Verwundetenspitales d. Wiener allgem. Poliklinik 
(Vorstand O.-St.-A. Prof. Dr.G. Ritter v. Wunschheim). 


Der Schußkanalbestimmer. 


(Ein Hilfsmittel zur Feststellung der topographischen Lage des 
Schußkanals bei Kieferschüssen.) *) 
Von Dr. Viktor Frey. 
Mit Sa Fignren.) 

In den ersten zwei Kriegsjahren kamen auf der zahnärztlichen Ab- 
teilung des Verwundetenspitales der Wiener allgemeinen Poliklinik 706 
Kriegsverwundete mit Kieferverletzungen zur Behandlung. Die 
weitaus überwiegende Mehrzahl betraf Schußverletzungen. 

Gewehrschüsse 395: 


Durchschn nn. 3 

Steckscchuf . . 2. on... 56 

Streifeckuk . . .... en a 
Maschinengewehr “N üsse 16: 

Durchschuß . . . 2 2 oo 2 nn... 12 

Steckechu . . . u s 
Repetierpistolense h uB {Bru ow En 

Steckschuß . . . . ee ee 


ae ee ungen 161: 
und zwar Schrapnellkugel (152): 


Durchschuß . . . 2 2 202020.2...69 

Steckschu . . 2 2 2 2 22... a 

Streifschuß . . . 2.2.2.2... . 12 
Schrapnellhülsensprengstück: 

Steckschuß . Fr u Fe a | 

Streifschuß . . . . 2 22.0 
Schrapnellzünder: 

Streifschuß . . . . 2 


Röhrchen der Zündkammer (Sieckschuß): ; 1 
*) Vortrag, geh. in der Oktobersitzung (1917) des Vereines österr. Zahnärzte. 
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Granatsplitterverletzungen 47: 


Durchsehul oo. 6 
SiecksehuB 2000... 20 
Sstreilschul . . . | 


lIudirckhte Granaty enden AN er- 
schuiteiwerden durch explodierende 
Granato). 

Minenexpiosion 

hkinensprengstück 

Handzranate 
Sterkschih  . .0... Tree - 

Kombinierte Dooie ne eerie 


D OU 


und zwar Gewehr- und Schrapnellkugel. . , 1 
Schrapnell- (-kugel) und Granatsplitter 1 
Schrapnelldurch- u. -steckschuß (2 Kugeln) 1 

Säbelhieh Pa e a S Eee: | 
Hufs erT u u Are a ee er ee e a O 
STEIN CHI. c op atoe e woa o a oon ee a 9 
Sturz uch ee Te an Zee ee 
Gera enwerden koa ie Mache Tan lee re chen ra en A 
Summe. . . . 706 


Nach vorstenender Tabelle überwiegt die Verletzung durch das In- 
fanteriegewehr.*) Es ist daher zweckmäßig, sich einiges über die Geschosse 
im allgemeinen, sowie über die Mechanik des Schusses, insbesondere des 
Gewehrschusses, ins Gedächtnis zu rufen. Ausführlichere Bearbeitungen 
dieses Themas ünden sich in der einschlägigen Literatur, z. B. bei O et- 
tingen!) und Misch-Rumpel?), Freudenberg?°), aus denen 
auch die nachfolgenden Mitteilungen über Waffen und ihre Wirkung teil- 
weise entnommen sind. Man unterscheidet unter den Kriegsfeuerwaflen: 


1. Handfeuerwaffen. 


Gewehr, Karabiner, Repetierpistole, Revolver. 

*) In letzterer Zeit scheinen die Kieferverletzungen durch Artilleriegeschosse 
(namentlich am südwestlichen Kriegsschauplatz) zu überwiegen. 

t) v, Oettingen, Leitfaden der praktischen Kriegschirurgie. Verlag 
Th. Steinkopff, Vresden-Leipzig 14. 

°) Misch-IRumpel, Die Kriegsverletzungen der Kiefer und der an- 
«renzenden Teile. Verlag Meusser, Berlin. 

H W.Frendenberz, Berlin, Die Wirkung moderner Geschosse unter 
t.esonderer Berücksichtigung der Schädelverletzungen. Berlinische Verlagsanstalt 15 
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2. Geschütze. 
a) Flachfeuergeschütze — Kanonen, 


b) Steilfeuergeschütze — Haubitzen und Mörser. 
Eine Mittelstellung zwischen Handfeuerwaffen und Geschützen 
nehmen ein das Maschinengewehr und der Minenwerfer. — Aus allen 


den bisher aufgezählten leuerwaffen werden die Geschosse infolge der 
Explcsion der ladung herausgeschleudert. Mit alleiniger Ausnahme des 
Minenwerfers haben alle diese Waffen einen gezogenen Lauf. Beim Ab- 
feuern des Schusses preßt sich das Geschoß in die Züge des Laufes und 
gerät dadurch in Rotationsbewegung, welche es im Fluge durch die Luft 
beibehält. 

Es kommen aber auch andere Explosivvorrichtungen 
im modernen Kriege zur Anwendung, die man den Geschossen eigentlich 
nicht zuzählen kann: Landminen, Fliegerbomben, Handgranaten; im Sec- 
krieg: Seeminen. — Der Vollständigkeit halber seien noch die eine ganz 
gesonderte Stellung einnehmenden Fliegerpfeile im Luftkrieg und die 
Torpedos im Seckrieg erwähnt. 


Munition. 


Wir unterscheiden bei der Munition 1. Hülse, 2. Triebmittel 
(— Ladung), 3. Zündmittel, 4. Geschoß. Sind alle 4 Bestandteile in 
einem Körper vereinigt, so nennt man dies Patrone. Bei den 
Handfeuerwaffen werden nur Patronen verwendet. Bei der Artilleriemuni- 
tion spricht man auch von Patronen, jedoch sind die als Schrapnell oder 
Granate schiechtweg bezeichneten Körper nur die Geschosse (ähnlich 
dem Stahlmantelgeschoß), welche durch ein in der Kartusche (= Hülse) 
befindliches Explosivgemenge aus dem Geschützrohr herausgeschleudert 
werden. 

Es hat sich eingebürgert, derartige Artilleriepatronen als Ein- 
heitsgeschosse zu bezeichnen, da früher bei der Artilleriemunition 
Geschoß und Ladung stets 2 getrennte Körper waren. Dies gibt zu Mißver- 
ständnissen Anlaß, denn unter „Einheitsgeschoß‘ versteht man eigentlich 
jene Munitionskörper, die infolge besonderer Konstruktion entweder als 
Schrapnell oder als Granate zur Wirkung kommen (Schrapnellgranate, 
(iranatschrapnell). 

Die Gewehrpatrone. Im Boden der Metallhülse befindet sich 
die Zündkavsel, deren wirksamer Bestandteil Knallquecksilber ist. In der 
Hülse ist die Pulverladung und den Abschluß bildet das eigentliche Ge- 
schoß, ein mit einem Stahlmantel umgebener Hartbleikern. Beim Abfeuern 
des Schusses schlägt der Schlagbolzen des Gewehres auf die Zündkapsel. 
Das Knaliquecksilber explodiert und entzündet das in der Hülse befind- 
liche relativ langsam verbrennende Nitratpulver. Durch die Explosions- 
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gase des letzteren wird das Stahlmantelgeschoß aus der Hülse heraus- 
gerissen und tritt seinen Flug an. 

Das Schran»nell ist ein relativ dünnwandiges Hohlgeschoß, 
welches an seiner Spitze den Zünder trägt, der entweder auf Zeitzündung 
oder auf Perknssivns-(Aufschlag-)zündung eingestellt (tempiert) werden 
karn. Der Zünder steht durch die sogenannte Zündkammer mit der Boden- 
kammer in Verbindung. In letzterer sind hochbrisante (heftig verbrennende) 
Explosivstoffe, welche bei der Explosion den Zünder abreißen und die 
Ausstoßplatte hervortreiben, so daß die in der Schrapnellhülse zwischen 
Zünder und Ausstoßplatte befindlichen Schrapnellkugeln aus Hartblei frei 
werden und sich in Form eines Streukegels gegen das Ziel bewegen. 
Mit deri Schrapnell wird zumeist auf größere, lebende Ziele (marschierende 
Truppenteile etc.) geschossen. Die Schrapnellkugel ist gegenüber dem 
Stahlmantelgeschoß als relativ mattes Geschoß zu bezeichnen. Auch die 
übrigen Bestandteile des Schrapnells: Hülse oder Sprengstücke derselben, 
Zünder und Zündkammer können zu Verletzungen Anlaß geben, wie man 
wiederholt zu sehen Gelegenheit hatte; so z. B. war auf unserer Abteilung 
ein Patient in Behandlung, dem das Röhrchen der Zündkammer unterhalb 
des Jochbogens in das linke Antrum und von da gegen das linke Kiefer- 
gelenk vorgedrungen war, ohne das Gelenk zu verletzen. Der Patient hatte 
sich selbst, noch bevor er einen Arzt aufsuchte, das Projektil entfernt. 
Die Verietzung hatte begreiflicherweise eine hartnäckige Kieferklemme zur 
Folge. 

Die Granate ist ein diekwandiges Hohlgeschoß, das mit bri- 
santen Stoffen gefüllt und mit einer Zündvorrichtung versehen ist. Zu- 
meist werden Granaten mit Perkussionszündern verwendet. Sie dringen 
in das Ziel (Deckung, Unterstand) ein; durch den Aufschlag wird der 
Zünder betätigt und die Granate krepiert, indem ihre Hülse in viele 
Sprengstücke zerrissen wird, die nach allen Seiten umhergeschleudert 
werden. Es versteht sich dabei von selbst, daß aus der Umgebung der 
explodierenden Granate eine Menge Gegenstände als „indirekte“ Geschosse 
zur Wirkung kommen. Im Gebirgskrieg besonders wird die Wirkung der 
krepierenden Granaten auf dem steinigen Boden durch das Umher- 
spritzen des Gesteine (Steinschlag) vervielfacht, ferner können die Leute 
von den ausgehobenen (Granattrichter-) Erdmassen verschüttet werden. 

Die Wirkung von Minen, Minenwerfergeschossen, so- 
wie von Fliegerbomben auf den menschlichen Körper ist unberechen- 
bar. desgleichen die Wirkung der Handgranaten; nur so viel sei gesagt. 
daß Fliegerbomben und Handgranaten einen Metallmantel (Hülse) haben, 
der infolge der Explosion in viele kleine messerscharfe Sprengstücke zer- 
rissen wird, daher auch bei dem getroffenen Individuum meistens multiple 
Verletzungen. 
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Indirekte Geschosse sind solche Gegenstände, denen das 
Geschoß lebendige Kraft vermittelt, zufolge welcher sie durch Umher- 
geschleudertwerden Verletzungen hervorrufen können. Man unterscheidet 
l. Gegenstände aus der Umgebung des Verletzten (Steine, Holzsplitter etec.), 
2. Gegenstände, die der Verletzte an sich trug (Knöpfe, Medaillen, Münzen, 
Feldstecher ete.). 

Auch aäbgeschossene Körperteile können als indirekte Geschosse 
wirken (Zähne ete.). 


Die Geschoßbahn. 


Beinı Abfenern eines Schusses ist der Lauf zumeist über die Hori- 
zontale erhoben. Die ideale Geschoßbahn wäre eine in der Richtung des 
Loufes bis in die Unendlichkeit reichende gerade Linie. Die wirkliche 
oder reale GeschoßRbahn dagegen ist eine Kurve (ballistische Kurve), an 
der man einen aufsteigenden und einen (steiler abfallenden) absteigenden 
Teil unterscheidet. Für den Flug des Geschosses kommen die physikalischen 
Gesetze des Wurfes in Betracht. Die dem Geschoß mitgeteilte lebendige 
Kraft wird nämlich von zwei Komponenten, der Schwerkraft und dem 
Luftwiderstand, neeinflulst, wodurch die Kurve zustandekommt und andrer- 
seits die Geschwinuigkeit abnimmt. Bei weittragenden Geschützen kommt 
in bestimmten Richtungen auch die Drehung der Erde sehr in Betracht 
(Marine). Ein am Ende seiner Flugbahn befindliches Geschoß mit relativ 
geringer lebendiger Kraft wird als mattes Geschoß bezeichnet. 

Die Kurve hat dann ihren Scheitelpunkt an der Gewehrmündung, 
wenn der Schuß in direkt horizontaler Richtung abgegeben wird. Da der 
Grewehrlauf gezogen ist, wird das Geschoß in die sogenannten Züge ge- 
preßt und es erklärt sich dadurch die schraubenförmige Bewegung. Diese 
Rotation iet dazu bestimmt, das (Geschoß im Gleichgewicht zu erhalten. 
Das Geschois hat nämlich infolge seiner Form den Schwerpunkt weit nach 
hinten verlagert und könnte leicht umschlagen, hätte es nicht die Ro- 
taticn um seine J.ängsachse. Normalerweise fliegt das Geschoß mit der 
Spitze voran; stellen sich ihm jedoch Hindernisse in den Weg, so kann 
das Geschoß leicht zum Querschläger werden oder sich ganz über- 
stürzen. Querschläger geben häufig zu Steckschüssen Veranlassung. Ferner 
können die Stahlmantelgeschosse durch Aufschlagen auf Steine oder ins- 
besondere auf hartgefrorenen Boden durch Bersten des Stahlmantels und 
Hervorquellen des Bleikerns zu sogenannten „Gellern“ (Prellschuß) 
deformiert werden. Aus dem Gesagten erklärt es sich leicht, daß Geller- 
schüsse besonders im Winter vorkommen. 

Für de Wirkung des Geschosses kommt neben der physika- 
lischen Beschaffenheit von GeschoßR und Ziel auch die lebendige Kraft 
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wegung am Ziel in Erwärmung oder Zerstörung umgesetzt werden kaun. 
Eine auf eine Stahlplatte auftreffende Schrapnellkugel wird gänzlich de- 
formiert, eventuell zerstäubt, während das Stahlmantelgeschoß nicht de- 
formiert zu werden braucht, sondern nur kolossal erwärmt wird; andrer- 
seits ruft ein (fewehrgeschoß in weichem Holz weitgehende Splitterungen 
hervor. Bei Körpern von flüssigem oder breiigem Aggregatzustand in ge- 
schlossenen Hohlräumen tritt nach den hydrodynamischen und hydro- 
statischen Gesetzen Explosionswirkung auf, so daß z. B. bei Schädelschüssen 
die breiige Gehirnmasse den Hirnschädel zersprengen kann; auch gehört 
hierher das Platzen des getroffenen Bulbus, des mit Speisebrei gefüllten 
Magens und der gelüllien Blase. Gasförmige Körper dagegen werden 
selbst in geschlossenen Hohlräumen durch den Schuß nicht in ähnlicher 
Weise beeinflußt. Was nun die festen Körperteile anbelangt, so 
miissen wir Weichteile und Knochen unterscheiden. Die Weichteile 
setzen den Projektilen keinen besonderen Widerstand entgegen. Am 
chesten scheint noch die Haut zu widerstehen, denn ein mattes Geschol 
braucht bei sogenaunten Prellschüssen die Hautoberfläche nicht zu durch- 
bohren, trotzdem aber kann es ziemliche Kontusionen subkutaner Weich- 
teile, ja sogar Brüche oberflächlich gelegener Knochen verursachen. Wird 
iedoch die Haut verletzt, so gibt es vom linsengroßen Ein- und Ausschuß 
his zur gänzlichen Zerfetzung großer Körperpartien alle Übergänge. Natür- 
lich ist bei Weichteilzerstörungen auch die Sprengwirkung der Körper- 
feuchtiekeit mafigebend. Selbst bei glatten Durchschüssen ist die Aus- 

schußöffnung ;zrößer als der Einschuß. 


in Betracht; ferner ist zu berücksichtigen, da die Energie der Be- 


Der Knochen erleidet Aussprengungen, in seltenen Fällen Loch- 
schüsse, in der überwiegenden Mehrzahl jedoch ausgedehnte Splitterungen. 
Trifft jedoeh ein mattes Infanteriegeschoß einen starken Knochen, so 
sollen auch Deformationen des Geschosses in Form einer 'abgebogenen 
(Greschoßspitze vorkommen (in unseren Fällen nicht beobachtet). 

Die Schrapneliknegel wird beim Auftreffen auf Knochen gewöhnlich 
stark deformiert. bei Kieferfrakturen scheinbar nicht so häufig wie bei 
Röhrenknochen. 

Auffallend ist die hohe Anzahl der Schrapnellkugel d u r e h schüsse 
bei Kieferverletzten, während am Rumpf und in den Extremitäten -ter 
Schrapnellkngelsteekschuß den Typus bildet. 

Alle diese Erscheinungen würden beim Öberkiefer nicht besonders 
überraschen. da es sich hier um dünne Kuöuchenplatten handelt, bei dein 
massiven Unterkiefer jedoch ist dies Verhalten auffallend. 
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Die in der Übersichtstabelle angeführten 152 Schrapnellfüllkugel- 








schüsse ließen sich — wie folgt — einteilen: 
li Durchschuß | Steekschul | Streifschuß 3 
Oberkiefer . . A a 10 8 1 
Unterkteler u: 303, 200 2% ER 53 53 10 
Ober- und Unterkiefer ne 5 5 1 
Nur Gesichtsweichteile . . . 2.2.2 1 5 — 
12 | 


| 69 71 


Die relativ geringe Anzahl der Oberkieferschrapnellverletzungen 
dürfte ihre Ursache darin haben, dab nach übereinstimmender Aussage 


Fig.1. 





Wirkung eines Gewehrnahschusses. 


aller Autoren gröbere Oberkieferverletzungen durch profuse Blutungen 
sofort ad exitum führen, eventuell durch Nachblutungen in den nächst- 
folgenden Tagen, so dah viele derart Verletzte gar nicht ins Hinterland 
kommen. 
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INV- > et 4 : 
Aus der Formel „ ergibt sich auch, dal die zerstörende Wirkung 


des Geschosses dem Quadrate der Geschwindigkeit direkt proportional ist. 
v ist am Anfang der Flugbahn am größten, um dann im weiteren Verlaufe 
immer geringer zu werden, daher auch die grälslichen Verwundungen beim 
Nahschuß (s. Fig. i, 2 und 3). 


Fig. 2. Vig. 3. 
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Lunschuß. Gewehrdurehschuß aus ea. 400 m Entfernung. Ausschuß. 


Die 5 verschiedenen Arten der Schüsse sind: 

l. Der Prellsehuf (mattes Geschoß, keine Durehtrennung der 
Haut, sondern nur Iontusion der Weichteile, aber dennoch bisweilen 
Knochenbrüche). 

2. Der Steckschuß (mattes Geschoß, das nicht mehr die Kraft 
besaß, aus dem Korper, in den es eingedrungen war, auszutreten). 

3.Der DurchschußR (das eingedrungene Geschoß verläßt den 
Körper wieder). 

4.Der Streifiechuß (oberflächlich gelegener Durchschuß, Ein- 
und Ausschuß sind durch eine Schußßrinne miteinander verbunden). 


9.Der Ahschuß (ganze Körperteile werden durch den Schuß 
abgetrennt). 
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Wenn man bei einem Verwundeten Ein- und Ausschuß sieht, so sagt 
einem das noch immer nichts über die gesetzten Verletzungen. Tatsächlich 
waren es zu Anfang unserer Tätigkeit einzelne Fälle, die uns vor das 


Fig-4. ZFig.b. 





Schußkanalbestimmer. ISchüdelstativ. 


Rätsel stellten, wiese es kam, daß der Mann keinen bedeutenderen Schaden 
davongetragen hat. 

So kam ‚ler Schußkanalbestimmer zustande, mittelst welchem man an 
einem skelettierten Schädel den Schuß rekonstruieren kann. Dieser Apparat 
kommt hauptsächlich zur Rekonstruktion der Gewehr- und Schrapnell- 
(kugel)dur:h- und bisweilen auch Steckschiisse in Betracht. Der Schädel 
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Fig. 6. Fig. 7. 





Fixation des Schädels (Ansicht der Schädelbasis). Fixation des Schädels (Ansicht der Schädelgrub:nı. 


Fig. 8. Fig. 9. 





Der Schußkanalbestimmer am Patienten auf Ein- und Ausschuß Der Schußkanalbestimmer am skelettierten 
eingestellt. (Schrapnellkugelsteckschuß.) Schädel eingestellt. 


Schußkanal: Linker Jochbogen, hinter dem linken Processus pterygoideus, Nasenrachenraum, 
Weichteile der rechten Halsseite zwischen rechtem Processus mastoideus und rechtem auf- 
steigenden Kieferast. 


Röntgenbefund: Splitterfraktur des linken Processus zygomaticus des Os temporale, ganz ober- 
tlächliche zarte Absplitterung im Bereiche der Ineisura semilunaris "des linken Unterkiefers. 


Der Schußkanalbestimmer. 359 


wurde auf eincın Stativ (Fig.5) derart angebracht. daß eine dreizinkige 
Gabel an der Schädelbasis angreift (Fig.6) (Pars basilaris und beiderseits 
vom Foramen occipitalis magnum). Die Achse des Stativs tritt durch das 
Foramen durch; eine in der hinteren Schädelgrube angreifende und mittelst 
Flügelschranbe an der Stativachse befestigte Blattfeder drückt. die Schädel- 


Fig 1v0. 
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Schußkanalbestimmer für Schnellmessungen. 


basis gegen die Gabelzinken (Fig. 7). Das Stativ ist außerdem zum Höher- 
und Tieferstellen. 

Der eigentliche Schußkanalbestimnier (Fig. 4) besteht ebenfalls aus 
einem in genügender Weise höhere und tiefere Einstellungen zulassenden 
Stativ, an dessen oberem Ende ein Metallbogen um eine horizontale Achse 
drehbar angebracht ist. In die beiden Bogenenden ist je ein Eisenstab 
eingelassen, die sich —- ebenfalls durch Schrauben verstellbar — zu einer 
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Fig. 11. 





Der Schußkanalbestimmer für Schnellmessungen am Patienten auf Bin- und Ausschuß 
eingestellt. 


Fig. 12. 





Am Zungenrücken die der Schußrichtung entsprechende quer verlaufende Narbe. (S. Fig. 11.) 





Fig. 13. Fig. 14. 
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Gewehrdurch=chuß. 


Einschuß (markierter Punkt im linken oberen Ausschuß (markierter Punkt in der linken 
Augenlid). Nackenseite). 


Fig.15. 





Scehußrichtung: Linkes oberes Augenlid. laterale Orbitalwand, linke Fossa infratemporalis, 
Proc. coronoideus + condyloideus, Weichteile der linken Nackenseite, 
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geraden Linie vereinigen und zwangsläufig nur in dieser Linie be- 
wegen lassen. Auf einem der Eisenstäbe ist zur Markierung des Einschusses 
ein Pfeil angebracht (s. Fig.8). für Schnellmessungen wurde ein hand- 
licherer Apparat (Fig. 10), der ähnlich wie ein Laubsägebogen konstruiert 
ist, angefertigt und dessen Anwendungsweise aus der beigegebenen Ab- 
bildung (Fig. 11) uhneweiters verständlich ist. 

Die beiden Fälle, die zur Konstruktion des Apparates Veranlassung 
gaben, waren foigende (Exzerpte aus der ausführlichen Krankengeschichte): 


Fig. 16. 





Röntgenskizze. Fraktur des linken aufsteigenden Kieferastes unterhalb der Ineisura semilunaria. 


Fall 1 (siene die Abbildungen 13 bis inklusive 16). Inf. K.R. Ge- 
wehrdurehschuß. 

Kinschuls etwas unterhalb des äußeren Drittels des linken oberen 
Augenbrauenbogens. Ausschuß im Nacken in der llöhe des dritten Hals- 
wirbels 3em vach links von der Mittellinie. 

Symptome: Leichte Kieferklemme (22 mm), stark verminderte: 
kauvermögen. Kopfschmerzen. dagegen keine Artikulationsstörung und 
keine abnorme Beweglichkeit zu konstatieren, linker Bulbus merkwür- 
digerweise unverletzt. Es bestand eine Fraktur des linken aufsteigenden 
Unterkieferastes unterhalb der Incisura semilunaris. 
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Die Einstellung ergab: Das Geschoß drang durch das linke obere 
Augenlid, durch die laterale Orbitalwand, hinter dem Jochbogen durch die 
Fossa infratemporalis und nach Zertrümmerung des Processus coronoideus 
et coudyloideus verließ es den Körper durch die Weichteile des Nackens 
links neben der Wirbelsäule. 
DieFrakturlaginder Verbindungsliniezwischen 
Ein- und Ausschuß. 


Fig. 17. Fig. 18. 





Gewehrdurchschuß. 
Einschnf (markierter Punkt unterhalb des rechten Auges). Ausschußnarbe in der rechten Nackenseite. 


Fall 2 (siehe die Abbildungen 17, 15, 19). Inf.G.J. Gewehrschuß- 
durehschuis. Einschuß 1 (Querfinger unter der Mitte des rechten Infra- 
orbitalrandes, Ausschuls am Halse entsprechend der Haargrenze 2—3 Quer- 
finger rechts von der Mittellinie. 

Keine Artikulationsstörung und keine abnorme Beweglichkeit. Patient 
klagt seit der Verletzung über vermindertes Kauvermögen und über ein 
deutlich hörhares Knacken im rechten Kiefergelenk sowie über Taubheit 
des rechten Ohres: rechtes Antrum frei. 

Die Wahrscheinliekkeitsdiagnose lautete: Verletzung des Processus 
zygomaticus, des rechten Antrum Highmori, Fraktur des Processus condy- 
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loideus dexter. Wiederholte Röntgenaufnahmen ließen aber eine Fraktur 
des Unterkiefers sicher ausschließen. Die Einstellung ergab: Ein- 
trittsstelle des Greschosses unterhalb des Foramen infraorbitale dextrum., 
Durehschlagen des rechten Antrums; ferner ging das Geschoß an der 
medialen Seite des rechten aufsteigenden Kieferastes und medial 


Fig. 19. Fig. 20. 





Schußrichtung. Eintrittsstelle unter dem rech- Verletzung durch Explosivgeschoß. (Photogr. Auf- 
ten Foramen infraorbitale; rechtes Antrum, nahme 3 Monate nach der Verletzung.) Verheilter 
medial am rechten aufsteigenden Kielerast linsengroßer Einschuß in der linken Wange; in 
und rechten Proc. mastoideus vorbei, rechte der rechten Wange ist die tief eingezogene Narbe 
Nackenseite, das Residuum der durch die intraoral erfolgte Ex- 

(Keine Unterkieferfraktur.) plosion verursachten Zerstörung. 


vom Processus inastoideus dexter vorbei und trat nach Durchquerung der 
rechtsseitigen Nuckenmuskeln wieder aus. 

DieVerbindungsliniezwischenEin-und Ausschuß 
trifft den Unterkiefer nicht. 

Wir gingen von der Ansicht aus, dał ein rasantes Geschoß im 
menschlichen Körper kemen besonderen Widerstand findet und auf 
kürzestem, also zerallinigem Wege, den Körper durchquert. Diese 
Voraussetzung mußte aber erst nach Messungen ən 
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dem gesamten Material der Klinik nachgeprüft und 
bewiesen werden. Es wurden alle Gewehr- und Schrapnellkugel- 
schüsse am skelettierten Schädel mittelst des Schußkanalbestimmers re- 
konstruiert, zur Deweisführung jedoch nur jene Schüsse zugelassen, welche 
einen deutlich markierten Ein- und Ausschuß aufwiesen. Es war dies 
um so mehr notwendig, als nach dem Vorausgegangenen Ein- und Ausschuß 


Fig. 21. Fig. 22. 





Narben nach Schrapnellfüllkugelstreifschuß. Narben nach Verletzung dureh Schrapnellspreng- 
í Photogr. Aufnahme & Monate nach der Verletzung.) stück. 


oft ausgiebige Weichteilzerreilßungen aufweisen und dementsprechend in 
späterer Zeit ausgedehnte Narben, eventuell auch Operationsnarben, dar- 
stellen. Ferner konnten jene Verletzungen, die durch ein deformiertes 
Infanteriegeschols (Geller), einen Querschläger, ein Explosiv- oder Dum- 
Dum-(reschoß veranlaßt worden waren, nicht zugelassen werden. Die ein- 
zelnen Unterschiede sind folgende: 

Das einfache Infanteriegeschoß erzeugt, soferne es sich 
nicht um einen Nahschui (vgl. Abbildung 1) handelt, einen relativ kleinen 
Ein- und Ausschuls (vgl. Abbildung 2, 3), wobei jedoch bemerkt werden 
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muß, daß der Ausschuß infolge der als indirekte Geschosse wirkenden 
Zähne und Knochensplitter oft größere Dimensionen aufweisen kann. 

Das Explosivgeschoß besitzt in dem Stahlmantel an Stelle 
des Bleikernes brisante Stoffe, die beim Aufschlag auf harte Körper cx- 
plodieren. Es kann demnach die Haut beim Einschuß, was jedoch 
nichtzur Regclerhoben werden darf, unter Umständen glatt 
durehschlagen werden (s. Fig. 20). Bei Auftreffen des Geschosses auf den 


Fig. 23. Fig 24. 





Abschuß des Kinnes durch Schrapnellzünder. | Schrapnellfülikugelausschuß. 
(Photogr. Aufnahme 10 Wochen nach der Verletzung.) (Photogr. Aufnahme 1 Monat nach der Verletzung.) 


Knochen oder auf die Zähne kommt es zur Explosion und demgemäls zu 
ausgedehnten fetzigen Zerreißungen. Die genaue Austrittsstelle läßt sich 
daher nieht mit Sicherheit konstatieren. Beim Explodieren ist die Rauch- 
entwicklung bemerkenswert. Unsere Soldaten kennen es sofort, wenn der 
Feind Explesivgeschosse verwendet, an dem Knall bei der Explosion, der 
Rauchentwiceklung und an der starken Zerstörung benachbarter Gegen- 
stände (Bäume. Holzbalken und Deckungen ete.). 
In ähnlicher Weise wirkt das Dum-Dum-Geschoß. 


Der Schußkanalbestimmer. 367 


Der Querschläger und der Geller erzeugen meistens wegen 
der breit auftreffenden Fläche auch schon eine große Zerstörung der 
Weichteile beim Einschuß und geben häufig zu Steckschüssen Anlaß. 

Beim Schrapnell muß man unterscheiden, welche Teile des Schrapnells 
den Verletzten getroffen haben. Verwertbar für die Messung sind nur jene 
Fälle, in welchen eine Schrapnellfüllkugel einen deutlichen Ein- 
und Ausschuß erzeugt hat. Die Wirkung von Schrapnellzündern und 
Sprengstücken von Schrapnellhülsen, Granaten, Handgranaten und Minen- 
werfergeschossen sind selbstverständlich auszuscheiden (Abbildung 21—24). 

Die Infanteriegeschoß- und Schrapnellfüllkugelsteckschüsse sind nur 
insoferne verwertbar, als man bei deutlich markiertem Einschuß und 
sicherer Lokalisierung des Geschosses nach dem Röntgenbild bzw. durch 
Palpation am J.ebenden den Schuß am Schädel rekonstruieren kann. 

Es ist selbstverständlich, daß das eindringende Projektil in den 
Weichteilen des Gesichtsschädels ausgedehnte Zerreißungen hervorrufen 
kann, ebenso wie die Kieferschußfraktur, namentlich des Unterkiefers. 
fast ausnahmslos eine ausgedehnte Splitterung zur Folge hat. Wenn man 
aber nach Markierung des Ein- und Ausschusses am 
skelettierten Schädel den Schußkanal bestimmt und 
den angenommenen Weg des Projektils mit dem Be- 
fund am Patienten vergleicht, so lassen sich am 
Patienten an allen Punkten der Verbindungslinie 
zwischen Ein- und Ausschuß ÖOrganschädigungen 
nachweisen, die im Bereiche des Schußkanales am 
stärksten ausgesprochen sind und zentrifugal von 
demselben mehr und mehr abklingen. 

Zu berücksichtigen sind die Dicke des Weichteilpolsters, die Stellung 
des Unterkiefers zum Oberkiefer im Momente der Verletzung (offener oder 
geschlossener Mund), sowie die Haltung des Kopfes zum Rumpf. Ferner 
sei bemerkt, daß man nach Einstellen des Ein- und Ausschusses die 
zwangläufig verschieblichen Eisenstäbe ganz an den Schädelknochen heran- 
schieben kann, eventuell bei einzelnen Schüssen durch gewisse Öffnungen 
des Schädels bis zur Berührung bringen kann. 

Ober- und Unterkiefer sollen nun gesondert betrachtet werden. 
Beim Oberkiefer handelt es sich um relativ sehr dünne Knochen- 
platten, welche dern eindringenden Geschoß keinen besonderen Widerstand 
entgegensetzen. (Der Oberkiefer in toto samt seinen Fortsätzen, die Nasen- 
muscheln und das Nasenseptum.) Das Geschoß durchschlägt den Oberkiefer 
in der überwiegenden Anzahl bei senkrechtem Auftreffen lochförmig ohne 
besondere Splitterung. Anders verhält sich dies beim Jochbogen, der be- 
deutend massiver gebaut: ist und immer splittert. Am Unterkiefer ist die 
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Splitterfraktur die Kegel, dagegen gehören sägeschnittartige Frakturen 
oder gar Lochschüsse zu den großen Seltenheiten. 

Die Residuen des ehemaligen Schußkanals, die noch lange nachweisbar 
sind (es handelt sich auf unserer Abteilung meist um ältere Fälle), sind 
nun folgende: 

Die Gesichtsweichteile adhärieren zumeist im Bereich des Ein- und 
Ausschusses am verletzten Knochen. Die Bruchlinie besonders des Unter- 


Fig. 25. Fig. 26. 


t 
. 





Gewehrdurchschuß. 


Einsehuß (markierter Punkt vor dem linken Ohre). Ausschuß in der rechten Halsseite. 
Enteprechend der linken Angulusgegend eine Fistelnarbe. 


kiefers ist außer den klinischen Symptomen noch durch das Röntgen- 
bill genau zu bestimmen. Das Vestibulum oris ist von Narbensträngen 
durchzogen, der Fornix verstrichen, Alveolarfortsatz und Zähne im Be- 
reiche des Schusses am stärksten lädiert; strangartige Narben in den 
Gebilden des Mundbodens oder in der Zunge, eventuell Verwachsensein 
beider. — Im Öberkiefer die mittelst Röntgenbildes nachweisbaren Frak- 
turen (soweit die Fraktur nicht durch andere Knochenschatten gedeckt 
ist), die Erkrankungen der Oberkieferhöhlen, die Verletzungen der Nasen- 
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Fig. 27. 





Schußrichtung: Linker Angulus, Gebilde des Mundbodens, rechte Halsseite. 


Fig. 28. 





Röntgenskizze. Splitterfraktur des linken Angulus und des untersten Drittels des aufsteigenden 
Astes; gerade im Angulus ein ca. querfingerbreiter Substanzverlust. 
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muscheln, des Septums, eventuell Synechien zwischen Scheidewand und 
Muscheln, schließlich die Verletzungen des harten Gaumens (Perforation) 
und des Augenhöhlenbodens etc. 

Aus den bei den oben angeführten einwandfreien Fällen vorge- 
uommenen Messungen ging hervor, da der Schußkanal sich tatsächlich 
Punkt für Punkt zwischen Ein- und Ausschuß in einer geraden 
Linie rekonstruieren hieß und daß nicht einmal der sehr massive Unter- 
kiefer imstande ist, ein rasantes Geschoß aus seiner Bahn abzulenken. 

Einige Fälle. 

(Exzerpte aus den austührlichen Krankengeschichten.) 

Fall 3. Inf. M. K. (vgl. Abbildung 25—28). 

(iewehrdurcehschuß, Einschuß 3cm vor dem linken äußeren Gehör- 
gang. Ausschuß an der rechten Seite des Schildknorpels. Diagnose: 
Splitterfraktur des linken Angulus und des untersten Drittels des auf- 
steigenden Astes: gerade im Angulus ein zirka Querfinger breiter Sub- 
stanzverlust. 


Schußkanal: Linker Angulus, Gebilde des Mundbodens, rechte Halsseite. 
(Schluß folgt.) 


Einige Fälle aus der zahnärztlichen Chirurgie. *) 
Von Dr. Hans Pichler. 


(Mit 36 Figuren.) 
(Schluß.) 


Die Gründe, warum ich diese großen Prothesen als Ersatz des Ober- 
kieferkörpers im Gegensatz zu anderen Autoren für gut halte, fallen der 
Hauptsache nack mit dem zusammen, was über die Immediatprothese im 
allgemeinen gesagt werden kann.?) Es ist nicht recht einzusehen, warum 
sie gerade beim Oberkiefer wegfallen sollen. Man kann zwar hier die 
Prothesen sehr gut durch die Tamponade ersetzen, aber schon nach Ablauf 
der ersten Zeit hat diese doch der Prothese gegenüber Nachteile: 1.muß der 
Tampon jeden Tag oder jeden zweiten Tag gewechselt werden, und das ist 
viel langwieriger und schmerzhafter, als das Ilerausnehmen und Reinigen 
der Prothese. was sich der Patient übrigens auch sehr bald selbst macht. 





*) Demonstration ım Verein österreichischer Zahnärzte am 9. Februar 1916. 
Von den „Nachträgen“ abgesehen, ist der Vortrag so wiedergegeben, wie er damals 
gehalten wurde, obwohl heute infolge der großen Fortschritte der letzten 2 Jahre 
manches vielleicht schon überholt oder veraltet klingen dürfte. 

°) Vgl. darüber z. B. Claude Martin, Korrespondenzbl. f. Zahnärzte, 1904, 
pag. 980. Pichler, Über Unterkieferresektionsprothese. Österr.-ung. Vierteljahr- 
gehrift f Zahnneilkunde. 1911, H. 4. 
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Prothese nach Resektion des Oberkiefers unter Erhaltung des Orbitalbodens und der Nasenscheidewand. 
Die hohle, schachtelartige Konstruktion setzt das Gewicht herab. spart Material und erleichtert das 
Einsetzen bei der vorhandenen Kieferklemme. 


Fig. 30a. Fig. 30b. 





Fall K. A. Wangendefekt durch Dekubitus unter einer Resektionsprothese und nachfolgenden Rotlauf 

entstanden. a ohne, b mit Prothese. Der helle Querstreifen in der Prothese vor dem Kieferwinkel 

ist eine Art künstlicher Pseudarthrose aus weich bleibendem elastischen Kautschuk, welche die Stöße 
des künstlichen Gelenkkopfes gegen die Pfanne mildert. 
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2, hat die Prothese eine konstante Größe, während der Tampon einmal 
fester, einmal lockerer ist und dadurch die Teile nicht zur Ruhe kommen 
läßt. Und endlich kann man doch nicht lebenslänglich tamponieren. Und 
wenn auch die Entstellung nach der Entfernung des Oberkiefers auffallend 
gering zu sein pflegt, so ist doch kein Zweifel, daß nur eine prothetische 
Unterlage ein vollkommenes kosmetisches Resultat geben und daß sie in 
gewissen Fällen auch das Herabsinken des Auges verhindern oder ein- 
schränken kann. Das Herausnehmen und Wiedereinsetzen des Klotzes 


Fig. 31. 





Fall;K. A. nach der plastischen Deckung des in Fig. 30 gezeigten Defektes. 


macht dem Patienten gewöhnlich gar keine Schwierigkeiten, wenn die 
Trennungsfläche zwischen diesem und der Gaumenplatte zweckmäßig an- 
geordnet worden war. Auch das Gewicht des großen Klotzes hat kaum 
Nachteile, da es nur zum kleinsten Teil auf der Gaumenplatte lastet. Es 
kann, wenn man will, auch durch Einvulkanisieren eines Korkkerns sehr 
herabgesetzt werden.'®) 


10) Nachtrag: Noch zweckmäßiger scheint mir ein Vorgang, den ich in einem 
später behandelten Fall angewendet habe. 

ö4jähriger Mann, Oberkieferresektion wegen vorgeschrittenen Karzinoms, das 
von der Kieferhöhlenschleimhaut ausgegangen war, am 6. Mai 1916. Das Auge und 
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Über Resektionsprothesen nach Unterkieferresektion habe ich schon 

so oft berichtet, dals ich hier nichts allgemeines darüber sagen will. Ich 
habe aber Gelegenheit, Ihnen zwei Fälle zu zeigen. Der erste, ein 16jähriger 
Knabe, K.A., wurde im Frühling 1914 wegen eines Unterkiefersarkoms operiert: 
Exartikulation der linken unteren Kieferhälfte bis zum Eekzahn, nach- 
dem schon einmal eine partielle Resektion sich als ungenügend erwiesen 
hatte. Ich setzte ihin damals bei der Operation eine Immediatvrothese ein, 
die durch eine Scharnierschiene aus Silber mit schiefer Ebene ihren Halt 
am zurückgebliebenen Teil der Zahnreihe fand. Daran ist nichts weiter 
bemerkenswert. Der Patient hat uns ater doch viel Mühe und Sorge ge- 
macht, denn es kam bei ihm infolge eines Dekubitus, der während meiner 
Abwesenheit im Anfang des Krieges auftrat, zu einem Substanzverlust 
entsprechend dem Urterkieferrand. Dieser wurde im Anschluß an Erysipel 
immer größer (Fig. 30). Beim Verschluls des Defekts hatten wir mit 
großen Schwierigkeiten und auch mit unzünstigen Zufällen (z. B. Erkrar- 
kung an Scharlach) zu kämpfen, so daR mehrere Versuche der Deckung 
aus der umgebenden Halshaut. ferner aus dem Oberarm, dann aus einem 
vom Bauch auf den Unterarm verpflanzten Wanderlappen fehlschlugen, 


der größere Teil der Nase, der Nasenscheidewäand und des weichen Gaumens blieben 
erhalten, dagegen war wegen der Ausdehnung nach der Wange eine Fazialis- 
verletzung nicht zu vermeiden. Wegen Zweifels an der Gründlichkeit der Entfernung 
Einlage von 15 mg Radium etwa an die Stelle des entfernten Proc. pterygoideus. 
Abblender gegen die Nase und die äußere Haut zu mit zwei Lagen dieker Zinnfolie 
und Belassen in des Wunde durch 3 X 24 Stunden. Heilung per primam. Ent- 
lassunz mit gutem Kau-. Schluck- und Sprechverimögen am 13. Juni 1916. An der 
Stelle, wo das Radiuın lag, besteht die Nekrose noch fort. 

In diesem Falle babe ich den Oberkicierklotz aus Kautschuk hohl und ohne 
unteren Boden Lersiellen lassen. so daR er wie eine Kuppel der Graumenprothese auf- 
sitzt und wie der Deckel einer Schachtel in einen Falz derselben eingreift (Fig. 29) 
Obwohl der Patient die Zahnreihen vorn nicht weiter als 19 mm öffnen kann, gelingt 
das Herausuchmen wurd Einsetzen der großen Prothese ohne jede Schwierigkeit. 

253. Juli 1916: Ausräumung der Fossa submanillaris, wo sich vergrößerte 
Drüsen tasten lassen und Aussehneiden eines kleinen lokalen Rezidivs in der 
Wangenschleimhaut. Drüsen histologisch frei von Neoplasma. Einlegen von 20 my 
Radinm, die gegenüber der kranken Stelle in einer ausgefrästen Vertiefung der 
Prothese befestigt werden, und Belassen dureh IN Stunden. 

3. November 1916: Neuerliche Rezidive mit Durchbruch der Wange 
20) my Radium 24 Stunden lang an 2 verschiedenen. nahe an einander gelegenen 
Stellen der Prothese befestigt. außerdem Bestranling mit Radium von außen an 
3 Stellen je 5 Stunden lang an 2 aufeinandertolgenden Tagen. Patient. ist dann 
zur nächsien Bestrahlung nieit mehr gekommen. Nach briellicher Mitteilung scheint 
ein weiterer Vartsehriti des Übels eingetreten zu sein 
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Fig. 82. 
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Fall G. E. Sarkom des U'nterkiefers. 
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Fig. 33. 





Fall G. E. Durcbzeichnung nach einer Röntgenaufnahme vom exstirpierten Tumor. Die beiden 

(selenkfortsätze waren bei der Operation abgebrochen und gesondert exartikuliert worden. 

Sie fahlen daher am Bild. * Zwei retinierte Zähne im Innern der Geschwulst. dio sich wohl 
im Anschluß an die Zahnextension entwickelt hat. 


Fig. 34. 





Fall G. E. Prothese nach Totalexstirpation des Unterkiefers. 


bis es schließlich gelungen ist, einen gedoppelten Lappen aus der Brusthaut 
zur Anheilung zu bringen (Fig. 31). Es bestehen jetzt noch zwei kieine 
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Fisteln, die aber nicht stören, und zweifellos mit der Zeit zur Heilung zu 
bringen sein wereen. Ver Lappen ist natürlich dick und nicht gerade 
schön, davon ühzgesehen aber ist der kosmetische Effekt und auch die 
Kaufunktion durchaus befriedigend. 

Die andere Patientin ist ein 20jähriges Mädchen G. E.. welcher 
Freiherr v. Eiselsberg im Oktober 1913 den ganzen Unterkiefer 
entfernen muhte. Es handelte sich um eine große, mehrhöckerige Ge- 
schwulst, die auf dem löntgenbild die Schatten von mehreren retinierten 
Zähnen zeigte (Fig. 32 u. 33). Bei der Operation erwies sich der Tumor im 
Durchschnitt als solid. Er bestand aus derbem Gewebe, das auf einem 
schnell gemachten Gefrierschnitt den Charakter von Sarkomgewebe zeigte. 
Obwohl ursprünglich ein kleinerer Eingriff geplant war. blieb daher nichts 
anderes übrig, ale dern ganzen Unterkiefer herauszunehmen. Ich war aber 
auch auf diese Möglichkeit vorbereitet und hatte eine Iınmediatprothese 
für den ganzen Kiefer hergestellt, die unmittelbar in die Wunde eingelegt 
und im Laufe der Nachbehandlung durch ein daraufgesetztes zahntragendes 
und vkkludierendes unteres Ersatzstück ergänzt wurde (Fig. 34). Der 
eigentliche Kieferersatz besteht natürlich aus zwei Hälften, die einzelu 
leicht in den Mund eingesetzt und in der Mitte durch einen Stift zu einen 
festen Ganzen vereinigt werden können. Darüber liegt erst der dritte zahn- 
tragende Teil. Die Heilung verlief glatt und das Ausschen nach der 
Operation zeige ich Ihnen im Bild (Fig. 35). Die Zahnreihen konnten 
ausreichend geöffnet werden und die Kaukraft war schon sehr bald nachhe: 
so groß, daß die Patientin z. B. Äpfel oder Nüsse ganz gut kauen konnte. 
Im November 1915 kam die Patientin wieder auf die Klinik mit einem 
ausgedehnten Dekubituse am Mundboden, durch welchen ein großer Teil 
des unteren Randes der Prothese offen zutage lag (Fig. 36). Obwohl das 
Mädchen bei ihrer Entlassung das Herausnehinen und Einsetzen der Pro- 
these spielend beherrschte und den Auftrag hatte, sie täglich mindestens 
einmal zur Reinigung herauszunehmen, hatte sie, in ihrer fernen Heimai 
angekommen, auf einmal den Mut dazu verloren. Offenbar hatte sie die 
andere Seite meiner Instruktion zu schwer genommen: Ich hatte sie natür- 
lich auch davor gewarnt, die Prothese auf längere Zeit aus dem Munü 
zu nehmen, und ihr gesagt, dab es in diesem Fall unmöglich wäre. sie 
wieder einzuseizen, weil dann die Weichteile sieh bald stark zusammen- 
ziehen. Davor scheint sie sieh zn sehr gefürchtet zu haben. Anfangs lie 
sie die Prothese zeitweise durch einen Arzt herausnehmen, als sie aber 
dann in eine Gegend verzog, wo kein Arzt zu haben war, behielt sie den 
Ersatz dauernd im Mund mit dem gezeigten traurigen Erfolg. Wenn 
Speisereste, oft vielleicht harte eckige Stückehen. und allerlei Unreinlich- 
keiten dauernd zwischen die Prothese und ihre Unterlage zu liegen kommen. 
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Fig. 35. 





Fall G. E. Photographien bei der Entlassung aus der Klinik im Winter 1913 nach Entfernung des 
ganzen Unterkiefers und Ersatz durch eine Immediatprothesv. 


Fig. 36. 





Fall G. E. Dekubitus des Mundbodens als Folge des ununterbrochenen Tragens 
der Resektionsprothese. Phot. November 1915 
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ist es ja kein Wunder, wenn Geschwüre entstehen. Das umso mehr, als 
große Bezirke aer Schleimhaut durch die Operation anästhetisch werden. 
Ich mußte cine neue, etwas kleinere Prothese herstellen, die ganzen Ränder 
des Defektes wegschneiden und frisch vernähen. Jetzt ist die Sache 
wieder in Ordnung und das Resultat in jeder Beziehung ausgezeichnet. 
Sie sehen, daß das Mädchen spielend mit der Prothese manipuliert und ich 
hin überzeugt, daR sie nach der einen schlechten Erfahrung diesmal meine 
Mahnungen iür die Pflege ihres Munde beherzigen wird. 


- — — a m —— 
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Über Fundamente und Geschichte der konservierenden Zahnheilkunde. Von 
Dr. Otto Zsigmondy, Wien. D.M.f.Z., H.1, Jänner 1917. 


Die vorliegende umfangreiche Arbeit bringt die endgültige Stellung- 
nahme Zsigmondys in jenem Streit, der auf die Denkschrift W a lk- 
hoffs „Der Doktor der Zahnheilkunde“ (1913) zurückgeht. Der dort 
enthaltenen Aufforderung Walkhoffs an etwaige Gegner, seine Argu- 
mente zu widerlegen, ist Zsigmondy 1914 nachgekommen, wurde aber 
noch im selben Jahr von Walkhoff aufs schärfste und zum Teil auch 
in persönlicher Weise angegriffen. In außerordentlich gründlicher, wie 
aus allen angeführten Quellen hervorgeht, auch in durchaus objektiver, 
dabei ruhig sachlicher Art geht Zsigmondy den ganzen Konflikt noch- 
mals durch. Dadurch ergibt sich für den Leser schon aus dieser einen 
Arbeit ein klares Bild der ganzen Sachlage, weshalb cin ausführliches 
Referat gerechtfertigt erscheint. 

Walkhoff stützte seine Ansicht, daß die Zahnheilkunde ein von 
der Medizin vollkommen unabhängiges Fach sei, vor allem auf zwei Über- 
legungen: erstens sei die Therapie in der Zahnheilkunde zum großen Teil 
eine ganz andere als sonst in der allgemeinen Medizin, zweitens sei die 
Sonderstellung der Zahnheilkunde auch historisch gerechtfertigt, weil die 
fundamentalen Lehren nicht von Medizinern, sondern von Zahnärzten 
geschaffen worden seien. Daß die zahnärztliche Therapie in vielen kar- 
dinalen Punkten eine spezifische sein muß, ist richtig, doch wandte Z si g- 
mondy wohl mit Recht ein, daß auch z.B. die Chirurgie wesentlich 
andere therapeutische Maßnahmen kennt als die allgemeine Medizin, ein 
Einwand, auf den Walkhoff gar nicht einging. Walkhoffs Schluß, 
die medizinische Ausbildung des jungen Arztes müßte ihn befähigen. 
wenigstens die Anfangsgründe der Zahnheilkunde zu betreiben, wenn 
anders diese der allgemeinen Medizin zugerechnet werden könnte, wird 
von Zsigmondy ganz treffend damit zurückgewiesen, daß doch un- 
möglich äußere (überdies jederzeit verbesserungsfähige), im Universitäts- 
Lehrplan gelegene Umstände als entscheidend angesehen werden könnten. 
Bezüglich der zweiten, sich auf den historischen Entwicklungsgang der 
Zahnheilkunde stützenden Argumentation Walkhoffs beantwortet 
Zsigmondy zunächst jene Frage, was man als „Fundament der 


Referate und Bücherbesprechungen. 379 


modernen Zahnheilkunde“ ansehen müsse. Er charakterisiert diese Grund- 
postulate sehr einleuchtend mit folgenden Sätzen: 

l. Vollständiges Entfernen des kariösen Zahnbeines. 

2. Richtige Gestaltung der dann im Zahn zurückbleibenden Höhlungen. 

3. Korrekte Einführung von dauerhaftem Material behufs Ergänzung 

der verlorengegangenen Zahnteile. 

Waren einmal diese Fundamente geschaffen, dann konnte leicht 
darauf weiter gebaut werden, aber die Begründung der modernen Zahn- 
heilkunde geschah zweifellos durch jene Männer, welche diese Funda- 
mente legten. Und hier kann man nur Zsigmondy folgen, wenn er 
den Mann vor allem ins rechte Licht setzt, der zwar nicht die kohäsive 
(Goldfüllung erfand, aber zum erstenmal jene Leitsätze aussprach, be- 
folgte und propagierte, es ist dies Köücker. Aus allen Zitaten Zsig- 
mondys geht wohl mit Sicherheit die Bedeutung dieses Mannes hervor. 
die übrigens schon von seinen Zeitgenossen gebührend gewürdigt wurde. 
den aber Walkhoff als einen „der größten Renommisten und Phan- 
tasten, vielleicht gar Schwindler“ hinzustellen versucht. Ist hier W a lk- 
hoffs Argument durch den Beweis entkräftet, daß der Arzt Köcker 
und seine Kollegen das Fundament der Zahnheilkunde geschaffen 
haben, so geht aus den Ausführungen Zsigmondys auch hervor, dal 
der erste, der moderne Zahnheilkunde in Deutschland ausübte, der Wiener 
Universitätsprofessor Heider war. Die außerordentlich objektiven und 
sachlichen Schilderungen Zsigmondys von der Gründung des „Zentral- 
vereines“ beweisen einem unbefangenen Leser gewiß auch, daß wir im 
Arzte Heider und nicht im Zahnarzt Fricke den intellektuellen 
Gründer dieses Vereines zu schen haben. 

Ganz abgesehen davon. daß cine Betrachtung der heutigen Zahn- 
heilkunde mit ihren so vielfach bearbeiteten „Grenzgebieten” wohl nur 
der Ansicht Zsigmondvs Recht geben kann, gewinnt man überdies 
aus den Ausführungen des Autors die sichere Überzeugung, daß er sich 
von jenem unverrückbaren Grundsatz leiten läßt, eine wissenschaftliche Dis- 
kussion nur auf objektiven und sachlichen Gründen aufzubauen. Seine 
ruhig sachliche Art steht in einem merkwürdigen und wohltuenden Gegen- 
satz zur Art Walkhoffs, die wohl zur Genüge aus dem von Zsig- 
mondy zitierten Satze hervorgeht: „Wer die Geschichte schreiben will. 
mufs sie nicht zu machen versuchen, sondern sich auch an die vor- 
handenen Tatsachen, die in diesem Falle sehr leicht zu erlangen waren, 
halten.“ Mit Recht verwahrt sich Zsigmondy nachdrücklich gegen 
den darin enthaltenen Vorwurf der versuchten Fälschung, der wohl der 
schwerste ist, den man einem wissenschaftlich Arbeitenden machen kann. 
Eine solche Art wissenschaftlicher Diskussion richtet sich selbst. 

Sicher. 


Über Geschoßlokalisierung und Entfernung unter Röntgenlicht. Von Prof. 
A.Freiherrn v.Eiselsberg, k.k. Admiralstabsarzt. Wiener klin. Wn- 
chenschrift, XXX. Jahrg., Nr. 11 vom 15. März 1917. 

In seinem Vortrage betont v. Eiselsberg die Vorzüge des H o lz- 
knecehtschen Verfahrens, mit dem es möglich ist, stets unter Röntgen- 
kontrolle zu operieren. Der Vorgang ist ungefähr folgender: Die Narkose 
unter Äther geschieht auf einem Nebentisch, sodann wird der Patient auf 
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den Röntgenoperationstisch gelagert, der die Lilienfeld- Röhre unter 
der Tischplatte trägt. Der Röntgeniseur, der während der Operation auch 
die Stelle des Assistenten gleichzeitig einnimmt, ist mit einem Kryptoskop 
bewaffnet, der selbst mit sterilen Tüchern bedeckt, die Asepsis der Operation 
durchaus nicht beeinträchtigt. Bei Aufsuchen von Projektilen ist die Me- 
thode unerreicht. Der Röntgeniseur, der während der Operation die Röhre 
im Bedarfsfalle einschaltet, gibt dem Operateur die Direktiven, wo das Pro- 
jektil liegt und wie weit er noch von demselben entfernt ist. Sodann führt 
der Redner Krankengeschichten an, durch welche er die Vorzüge dieser Me- 
thode besonders beleuchtet. Nachteile auf die Operation selbst wurden von 
Eiselsberg nicht gefunden. 

Zum Schlusse seiner Ausführungen weist Eiselsberg darauf hin, 
daß trotz dieser ausgezeichneten Methode nicht blindlings alle Projektile, 
besonders wenn sie keine unangenehmen Folgeerscheinungen aufweisen, ex- 
trahiert werden sollen. Es ist Pflicht jedes Chirurgen, die Frage genau zu 
erwägen, ob der chirurgische Eingriff oder die konservative Behandlung dem 
Patienten tunlicher und nützlicher ist. 

Kriegszahnklinik, Juli 1917. Zilz. 


Zur Frage über den Bau des normalen Zahnbeines. Von Doz. Dr. Fritsch, 
Frankfurt. D. M. f. Z., H.2, Februar 191%. 


Fritsch hatte 1913 in einer im Archiv für mikroskopische Ana- 
tomie veröffentlichten Arbeit (deren Bedeutung übrigens schon damals 
vom Referenten hervorgehoben wurde) wichtige Befunde über den Bau 
des Dentins mitgeteilt, die er in der vorliegenden Notiz wiederholt. An 
Injektionspräparaten war es ihm nämlich gelungen, den innerhalb der 
Neumannschen Scheide gelegenen Raum um die Odontoblastenfaser zu 
füllen. Er hält ihn für einen präexistenten Lymphraum, der allerdings durch 
die Schrumpfung der Faser in noch nicht bestimmter Weise vergrößert sein 
dürfte. Damit ist in der Streitfrage Fleischmann-Walkhoff die 
endgültige Entscheidung gefällt. Fleischmann hält die Zone zwischen 
Odontoblastenfaser und Neumann scher Scheide bekanntlich für einen 
durch Schrumpfung der Faser entstandenen Hohlraum, während Walk- 
hoff diesen lichten Ring für die wenig verkalkte solide Zahnscheide sensu 
strietiori ansieht. Da sich dieser Raum aber durch Injektion füllen läßt, 
kann wohl an seiner Natur als Hohlraum nicht gezweifelt werden. Die 
Deutung Fleischmanns ist demnach vollkommen ee 

icher. 
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